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Les relations de l’atrophie musculaire Aran-Duchenne avec la syphilis sont 
aujourd'hui bien connues. Les travaux de Raymond avaient montré, dés 1893, 
qu'il « existait des relations éventuelles entre la syphilis et certaines amyotro- 
phies & marche progressive ». De nombreuses observations publiées depuis ont 
confirmé cette maniére de voir. Au congrés tenu a Bruxelles, en 1903, M. Léri 
apporta a ce sujet une importante contribution. 

Mais ce n'est pas ici l’atrophie musculaire progressive Aran-Duchenne que 
nous avons en vue. Nous voulons insister sur le réle de la syphilis dans 1’ étio- 
logie de certaines paralysies radiales 4 type de paralysie saturnine. Ce ne sont 
pas la des faits nouveaux. M. de Massary présenta a la Société de Neurologie, le 
i juin 1944, une « paralysie radiale, a type de paralysie saturnine, et due a 
une poliomyélite antérieure chronique cervicale chez des syphilitiques ». A 
propos de cette communication, M. Huet rapporta qu'il avait eu « l'occasion 
d’observer un certain nombre d'atrophies musculaires qui, au début, ont pré- 
senté l'apparence de névrites et plus particuliérement de névrites saturnines, 
mais qui se sont comportées dans la suite comme des amyotrophies myélopa- 
thiques. 

« Il manquait toutefois, pour s’arréler & un diagnostic ferme de névrites 
saturnines, les conditions étiologiques suffisamment établies de l’intoxication 
par le plomb. I] manquait aussi d’autres manifestations de cette intoxication, 
telles que, par exemple, le liseré saturnin, l’existence antérieure de coliques de 
plomb, etc. » 

M. Huet range ses observations en trois catégories : dans la premiére, les 
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malades étaient des syphilitiques; dans la seconde, il s’agissait de syringo- 
myélie; dans la troisiéme, enfin, il range les sujets ne semblant atteints d'au- 
cune de ces affections. 

Tout récemment (séance du 12 février 1914), M. de Massary, en collaboration 
avec MM. Boudon et Philippe Chatelin, a rapporté a la Société de Neurologie 
« un nouveau cas de paralysie radiale, & type de paralysie saturnine, chez un 
syphilitique ». Les auteurs remarquent qu’ « il ne faut pas confondre ces cas 
avec les atrophies musculaires progressives myélopathiques, souvent, sinon tou- 
jours, dues a la syphilis : dans les cas de paralysie radiale chez les syphili- 
tiques, s'il y a bien atrophie sur certains groupes musculaires, ce n'est pas 
l’atrophie qui domine, c’est la paralysie; il en est autrement dans l’atrophie 
musculaire progressive, ot la paralysie n'est que secondaire el proportionnelle 
a l’atrophie >. 


Nous avons rencontré dans le service de notre maitre, le docteur Darier, a 
I'hdépital Saint-Louis, trois faits qui sont du méme ordre. Nous verrons les diffi- 
cultés que présente leur localisation anatomique; mais nous nous placons ici 
surtout au point de vue clinique et pratique. Nous croyons que ces faits se mul- 
tiplieront, si on les cherche. Bon nombre de médecins ont eu l'occasion de voir 
de ces sujets qui se présentent avec une paralysie des extenseurs, la main tom- 
bante. On pense d’emblée au saturnisme : quand l’enquéte est négative, le 
diagnostic étiologique reste en suspens et l’esprit du clinicien mal satisfait. II 
semble résulter des faits qu’assez souvent, dans ces cas, on doit incriminer la 
syphilis. D’ordinaire la date de linfection est ancienne et une enquéte minu- 
tieuse est nécessaire pour la dépister. 


OpservaTion I. — Il s'agit d’un malade agé de 28 ans, G... (René), exercant le métier 
de chauffeur d’automobile. Il est entré le 15 mars 1914, dans le service de M. Darier, les 
deux mains tombantes, atteint d’une paralysie radiale bilatérale qui a débuté en 
juin 1943. 

Rien n’est & relever dans les antécédents familiaux et personnels du malade, sauf que, 
en décembre 1904, a 48 ans, il contracta la syphilis. 

Il eut un chancre de la verge, qui fut suivi d’accidents secondaires et de plaques 
muqueuses buccales. Le malade consulta 4 Saint-Louis et il se soumit, pendant cing ans, 
a un traitement régulier par les pilules de proto-iodure de mercure et l’iodure de potas- 
sium. La premiére année il prit alternativement des pilules pendant une semaine et de 
l'iodure la semaine suivante. La seconde année, il se reposa une semaine sur trois et il 
continua 4 suivre un traitement de moins en moins intense jusqu’a la fin de la cin- 
quiéme année. 

Durant tout ce temps, la syphilis ne se manifesta par aucun accident. Mais en 1909, 
éltant au service, militaire, il souffrit de céphalées intenses, surtout nocturnes, qui 
cédérent rapidement, et a deux reprises différentes, au traitement mixte. 

Le malade cessa alors de se traiter, et, en juin 1913, la paralysie débula. Le premier 
phénoméne fut une géne des mouvements d’extension de l’auriculaire de la main droite, 
qui, peu a peu, finit par rester fléchi. L’écriture devint difficile; rapidement, alors, l'im- 
potence fonctionnelle s’accentua et, en aodt 1913, deux mois done aprés le début, les 
mouvements d’extension du poignet, les mouvements d’extension des doigts, sauf ceux 
du pouce et de l'index, étaient abolis a droite 

A ce moment, la main gauche fut altteinte 4 son tour. Le premicr phénoméne fut la 
perte du mouvement d’extension de |'index : progressivement les autres doigts s’immo- 
bilisérent en demi-flexion : de méme le poignet cessa de s’étendre, si bien qu’au bout 
d'un mois l’attitude fut la méme que du cété droit. 

A cette époque le malade était 4 Reims : une ponction lombaire fut pratiquée et le 
liquide donna une réaction de Wassermann positive. Malgré cela, on ne le soumit pas 
au traitement spécifique. On institua simplement un traitement électrique qui n’em- 
pécha pas I’affection de gagner le cété gauche. 
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Depuis septembre ou octobre, le mal n’a pas progressé, ni ne s’est amélioré, jusqu’au 


moment de l’entrée a I’hé- 
pital Saint-Louis. 

Etat actuel. — Le malade 
est trés vigoureux. Tout 
est normal chez lui, sauf le 
systéme nerveux, et, dans 
ce systéme, l’affection se 
localise aux avant-bras. 

Des deux cétés, les mus- 
cles de la ceinture scapu- 
laire sont intacts; de méme 
ceux qui mobilisent l'arti- 
culation scapulo-humérale. 
Au coude, des deux cétés, 
la flexion se fait avec force. 
Si l'on s’oppose & ce mou- 
vement, la corde du long 
supinateur apparait des deux 
cétés avec la plus grande 
nelleté (fig. 1). L’extension 
du coude est normale des 
deux cdétés. 

Les mains sont tomban- 
tes, dans l’attitude classi- 
que de la paralysie radiale 
(fig. 2), et le malade ne 
peut, en aucune facoun, les 
relever. Si l’on regarde 
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la face externe de l’avant-bras, & droite comme 4 gauche, on est immédiatement frappé 


du creux que provoque, au niveau 
de l’épicondyle, la disparition de 








la saillie des radiaux. En palpant 
la région, on arrive d’emblée 
sur le squelette. En outre, la 
main est déviée sur le bord 
cubital. Le malade peut cepen- 
dant Ja ramener du cété radial; 
mais ce mouvement se fait sans 
aucune force, et il est facile de s’y 
opposer 

La pronation et la supination sont 
conservées des deux cétés. Quand 
on étudie les mouvements des doigs, 
on constate que la flexion y est 
intacte : extension spontanée est 
impossible ; mais quand on reléve 
mécaniquement la premiére pha- 
lange, le malade peut cétendre a 
instant la deuxiéme et la_ troi- 
siéme. Cependant les petits muscles 
de la main ne sont pas absolument 
indemnes, Les mouvements d’écar- 
tement et de rapprochement des 
doigts peuvent se faire, mais avec 
moins de force que normalement. 








Quand on palpe le court abducteur 
du pouce, on remarque, des deux 
cotés, que le métacarpien est moins 
revétu qu’a l'état normal. De méme 


le palper des éminences lhypothénar révéle un trés léger degré d'atrophie 
I] n’existe ni tremblement ni secousses fibrillaires. La sensibilité est normale. Des 
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deux cétés, le réflexe olécranien est normal. Le réflexe radial et celui des fléchisseurs 
sont faibles : le réflexe des extenseurs est absent. 

Au niveau du carpe et du métacarpe, des deux cétés, il existe un certain degré de 
tumeur dorsale, qui semble siéger dans la gaine des extenseurs. 

Nous n’avons pu faire pratiquer encore un examen électrique complet. Cependant | 
docteur Cottenot a bien voulu examiner les muscles extenseurs commun droit et 
gauche. Il y a trouvé une réaction de dégénérescence manifeste, traduite par la suppres- 
sion de ]’excitabilité faradique, l"hypoexcitabilité galvanique avec lenteur de la secousse, 
sans inversion. Il existe 4 droite un certain degré de réaction longitudinale. 

L’examen des yeux soulevait quelques difficultés. L’ceil gauche est absolument normal 
tandis qu’ droite il y a perte des réflexes pupillaires 4 la lumiére et a l'accommodation. 
Mais le malade a éprouvé, dans son enfance, un grave traumatisme orbitaire dont on 
reléve la trace au niveau du rebord orbitaire qui porte un cal de fracture. Faut-il rap- 
porter a cet ancien traumatisme les signes unilatéraux que présente notre sujet? M. Bail- 
lart, qui a bien voulu l’examiner, sans rejeter cette hypothése, pense plutdt qu’il s’agit 
d'une ophtalmoplégie centrale, d'origine syphilitique. 


Pour résumer ce cas fort simple, nous avons affaire & un homme jeune qui a 
été pris d'une facon assez rapide d’une paralysie dominant nettement dans le 
systéme radial a l’avant-bras. A la vérité, les petits muscles des mains ne sont 
pas absolument indemnes : mais cela est loin d’étre rare dans le saturnisme le 
plus typique. 

Cet homme est chauffeur d’auto : mais vers l’age de 18 ans, il a travaillé 
pendant un an et demi dans une entreprise d’installation de gaz 4 la gazoline 
et, durant ce temps, il a manipulé des tuyaux de plomb, mais a de longs 
intervalles, Il n’a jamais eu d’accidents de saturnisme aigu : il ne présente 
actuellement aucun signe d’imprégnation saturnine. Sa pression artérielle 
maxima est 18 c. m. de mercure, a l’oscillométre de Pachon. 

Nous avons, pour plus de sdreté, recherché soigneusement le plomb dans le 
liquide céphalo-rachidien du malade, désalbuminé et fortement concentré : 
nous n’en avons pas trouvé de trace. Ces considérations permettent d’écarter 
absolument l’hypothése d’une étiologie saturnine pour les accidents actuels. 

Le malade est un syphilitique avéré : la ponction lombaire nous a révélé la 
présence d'une forte lymphocytose avec hyperalbuminose. La réaction de 
Wassermann est positive dans le sang et le liquide céphalo-rachidien. 

Notons enfin que la marche de la paralysie n'a rien d'une amyotrophie pro- 
gressive. Elle a débuté assez vite, a atteint en trois ou quatre mois son complet 
développement. Depuis elle reste stationnaire. 


OpsERvATION II. — Elle concerne un cas beaucoup plus évolué chez lequel il 
existe actuellement des symptémes évidents de spécificité nerveuse (abolition 
des réflexes achilléens, dysurie, impotence génitale). Ce qui fait l'intérét de 
cette observation, c’est l'histoire du malade et des diagnostics variés faits 4 son 
sujet. 


M. D..., 4gé de 50 ans, chef d’orchestre, est venu consulter dans le service de M. Da- 
rier, pour un prurit avec eczéma. On remarque |’état de l’avant-bras et de la main du 
cété droit, et voici l’histoire que rapporte le malade. Il nous dit d’abord que le début de 
son affection a été publiée dans la Presse médicale, par MM. Guillain et Courtellemont. 
En nous reportant a leur article (25 janvier 1905), voici ce que nous y trouvons : 

« C’est au mois de juillet 1903 que débuta, sams cause connue, la paralysie de la main 
droite, pour laquelle le malade est venu consulter. Un certain jour, il s’apercut qu'il ne 
pouvait plus relever le petit doigt aussi aisément qu’auparavant. Dix jours plus tard, il 
fit la méme remarque pour le quatriéme doigt, les phénoménes se produisirent sans 
aucune douleur, sans aucun trouble subjectif. Aprés étre restés stationnaires pendant 
quelques mois, les symptémes augmentérent peu a peu, le malade pouvait de moins en 


















= ee OS 








PARALYSIE RADIALE ET SYPHILIS 673 


moins relever les deux doigts paralysés... Au mois de décembre, le troisiéme doigt de la 
main commenga a ne plus pouvoir s’étendre. Depuis cette époque, aucune modifica- 
tion ne s’est produite dans son état. 

« Les réactions électriques, recherchées par M. Huet, ne sont troublées qu’au niveau de 
deux muscles, l’extenseur commun et I’extenseur propre du petit doigt. 

« La on trouve la réaction de dégénérescence. Les réactions électriques sont au con- 
traire bien conservées dans le long supinateur, les radiaux, le long abducteur, le long 
et court extenseurs du pouce, l’extenseur propre de l’index, le cubital postérieur. Elles 
sont normales aussi dans le domaine du nerf cubital et du nerf médian 4 Ja main et a 
l’'avant-bras,. » 

Ce qui est le plus intéressant dans l'article de MM. Guillain et Courtellemont, c’est 
leur discussion pathogénique et la théorie a laquelle ils se sont ralliés. « Nous pensons, 
disent-ils, que cette névrite radiale est en rapport avec les mouvements de pronation et 
de supination que ce malade imprime si fréquemment a son bras droit au cours de sa 
profession. Rappelons qu’en qualité de chef d’orchestre cet homme doit faire exécuter a 
son poignet des mouvements de rotation qui se suceédent durant trois heures de suite a 
chaque séance et que ces séances reviennent trois fois par semaine. Il est logique d’ad- 
mettre que, pendant ces mouvements, la branche postérieure du nerf radial se trouve 
lésée au niveau de son passage dans |’épaisseur du muscle court supinateur. » 

Cette hypothése était assurément fort plausible 4 la phase de paralysie trés localisée 
que présentait alors le malade Le professeur Raymond, qui le vit 4 la méme époque, 
admit la théorie de MM. Guillain et Courtellemont. Par contre, au dire du sujet, un 
autre neurologiste pensa au saturnisme malgré que toute enquéte étiologique dirigée 
dans ce sens soit négative. Le professeur Brissaud songea 4 un névrome de la branche 
postérieure du radial : il envoya le malade au professeur Reclus, en vue d'une opération 
éventuelle. Mais le chirurgien, aprés exploration minuticuse, rejeta l’hypothése de 
névrome et déconseilla toute intervention. 

Ceci se passait vers 1907. Le temps s’écoulant, le tableau clinique se modifiait peu a 
peu. Au début seuls étaient pris le quatriéme et le cinquiéme doigts. L’index et le troi- 
siéme doigt perdirent aussi la faculté de s’étendre. L’extension du poignet est toujours 
restée normale. Mais surtout il apparut de l’amyotrophie des éminences thénar et hypo- 
thénar, ce qui démontre a l’évidence qu’il ne s’agissait pas d'une lésion mécanique por- 
tant sur la branche postérieure du nerf radial 

Il semble que depuis quatre ou cing ans le processus soit éteint. Du moins, le malade, 
qui est intelligent et qui s’observe, affirme-t-il que ni la paralysie ni l’atrophie n’ont 
gagné depuis cette époque. 

Etat actuel. — Les troubles moteurs sont localisés du cété droit : il n’y a jamais rien 
eu a gauche. Les masses musculaires qui commandent les mouvements de I’articulation 
interscapulo-thoracique, de celle de |’épaule, de celle du coude sont normales. La corde 
du long supinateur se dessine vigoureusement. Les mouvements du poignet sont égale- 
ment normaux. La flexion se fait avee force: de méme |’extension. Les muscles radiaux 
sont done indemnes et ils se dessinent vigoureusement. Les mouvements de latéralité 
s’exécutent également 

Par contre, l’extension des doigts ne se fait plus, sauf celle du pouce. Quand, a la 
main, on reléve la premiére phalange, le malade peut étendre les deux derniéres. Les 
muscles interosseux sont donc relativement indemnes. Mais cependant ils sont atrophiés 
en partie et l'atrophie est trés marquée au niveau de |’éminence thénar et de l’éminence 
hypothénar 

Dans tout ce domaine du plexus brachial, la sensibilité est intacte 4 tous ses modes 
Le réflexe tricipital existe des deux cdtés. Les autres reflexes du membre supérieut 
font défaut : mais il faut tenir compte des symptomes de la série tabétique que preé- 
sente le malade. Ils sont caractérisés par l'impuissance qui existe depuis quatre ans, la 
dysurie et l’abolition des réflexes achilléens. Les réflexes rotuliens sont conservés : de 
méme les pupilles réagissent 

La ponction lombaire a ¢té pratiquée. Le liquide jaillit sous tension. Il est riche en 
albumine. Il renferme par champ d’immersion de 30 4 40 lymphocytes (1). 


(4) La réaction de Wassermann est négative dans le liquide céphalo-rachidien et dans 
le sang. Cela tient sans doute 4 ce que nous avons affaire & un processus qui n’évolue 
plus depuis des années. Cette constatation ne saurait infirmer le diagnostic de syphilis 
nerveuse, qui est évident. 
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Voici done un malade chez qui le diagnostic de syphilis nerveuse ne fait actuellement 
pas de doute. A l'heure actuelle, sa paralysie radiale ne serait méconnue par personne 
au point de vue étiologique, encadrée comme elle est par d’autres signes. Mais, au début, 
le diagnostic fut singuli¢érement délicat, comme le montrent les hésitations qu’éprou- 
vérent les hommes les plus compétents. C'est pour appuyer sur ce fait que nous avons 
rapporté en détail l’histoire antérieure. 

Elle montre qu’on n’avait pas manqué de penser 4 Il’inévitable saturnisme 

Le seul point qui nous reste a ajouter, c’est que le malade a eu la syphilis. A 18 ans, 
il eut une ulcération de la verge, qui fut considérée au début comme un chancre simple. 
Mais trois mois aprés, l’apparition de plaques muqueuses fit réformer ce diagnostic : 
malgré cela, le malade ne fut, pour ainsi dire, pas traité 4 cette époque. 

Cet antécédent syphilitique n’avait pas échappé 4 MM. Guillain et Courtellemont, et le 
malade fut soumis au traitement hydrargyrique. Cela n’amena aucun résultat appré- 
ciable et, disent-ils, « l’échee du traitement spécifique suivi 4 diverses reprises ne 
permet pas de soupconner la nature spécifique, bien problématique d’ailleurs, de cette 
affection ». Cette conclusion est excessive. L’échec du traitement ne permet pas d’in- 
firmer la nature syphilitique d’un accident nerveux. 


Voici done un second cas ot une paralysie radiale manifeste est encore sous 
la dépendance de la syphilis. 

La troisiéme observation est comparable a la seconde : elle concerne une 
paralysie radiale, également unilatérale, chez un syphilitique avéré & grosse 
réaction rachidienne. Mais la paralysie est plus étendue et plus récente. 


Osservation III (4). — M. L..., 4gé de 36 ans, représentant en vins. C’est un homme vi- 
goureux, ne présentant aucun stigmate d’éthylisme; il n’a eu comme aflection que la 
syphilis 4 l’4ge de 26 ans: nous n’avons pas de renseignements sur la maniére dont elle 
fut traitée. 

Les accidents pour lesquels le malade est venu consulter évoluent depuis environ six 
mois. Il s'est apercu que sa main gauche tombait et qu'il lui était impossible d'étendre 
les doigts. L’impotence, légére au début, s’est progressivement aggravée. 

Actuellement (mars 1914), la paralysie est compléte. 

Les troubles moteurs sont localisés au membre supérieur gauche. Tout le reste du 
systéme nerveux est normal. Il s’agit d'une paralysie radiale donnant absolument le 
tableau de la névrite saturnine, 4 l'unilatéralité prés. Disons dés maintenant que toute 
étiologie saturnine fait absolument défaut. 

Le poignet est tombant et ne peut étre relevé. La main est dévice sur le bord cubital 
Le long supinateur est intact. 

Comme les extenseurs du poignet, ceux des doigts sont pris. Le malade ne fait pas les 
cornes. Les interosseux sont normaux: cependant, les petits muscles de la main ne sont 
pas tous indemnes : l’éminence thénar gauche apparait un peu atrophiée quand on la 
compare a la droite. 

Il n'y a pas de trouble de la sensibilité. 

Voici quel est le résultat de l’examen électrique, pratiqué par le docteur Bourguignon: 
« Le triceps et le long supinateur sont normaux. Il y a réaction de dégénérescence dans 
le domaine du radial 4 l’avant-bras. Elle est plus marquée dans |'extenseur commun que 
dans les muscles du pouce. Les réactions sont normales dans les domaines du médian 
et du cubital. » 

Nous avons pratiqué une ponction lombaire le 19 mars 1914. 

Le liquide est clair et hypertendu. I renferme plus de quarante éléments par milli- 
métre cube. Ce sont principalement des lymphocytes 

L’albumine rachidienne est trés augmentée de quantité. 

Bien que nous n’ayons pas cherché la réaction de Wassermann chez ce malade, on 
peut, d’aprés I’histoire clinique et les résultats de la ponction lombaire, conclure 
sans réserve 4 l’existence d'une méningite syphilitique et on doit attribuer a la syphilis 
cette paralysie radiale du type saturnin. 


Telles sont nos trois observations. Chez les trois malades, la paralysie radiale 


(1) Cette observation est un peu trop bréve, car le malade n’est venu que deux fois a 
I'hopital et a disparu ensuite. 
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était du type saturnin ou du moins ]’avait été a son début (pour le second ma- 
lade). Chez aucun des trois, on ne peut incriminer le saturnisme, et comme, 
chez les trois malades, nous trouvons des symptomes manifestes de syphilis 
cérébro-spinale, on ne peut chercher d’autre cause pour expliquer la para- 
lysie. 

Dans nos trois cas, la paralysie a débuté plusieurs années aprés la contami- 
nation syphilitique. L’intervalle fut de neuf ans dans le premier cas, vingt-deux 
ans dans Je second et dix dans le troisiéme. Chez les deux malades de M. de Mas- 
sary, il fut de treize ans et de cing ans. 


Comme nous n’avons pratiqué aucune autopsie, nous ne saurions parler sire- 
ment des lésions qui entrainent cette paralysie des extenseurs. Comme cette 
paralysie est flasque, il s’agit manifestement d'une lésion du neurone moteur 
périphérique. Est-ce le nerf périphérique, la racine ou Ja cellule qui se trouve 
intéressé? 

Divers auteurs ont communiqué des observations de névrite syphilitique et 
méme de polynévrite. Dans un intéressant travail (1), Cestan rassemble dans la 
littérature un certain nombre de faits, y joint deux cas personnels et conclut a 
l’existence des polynévrites de la syphilis. C’était tout a fait légitime a l'épo- 
que. Mais tous ces faits, antérieurs aux recherches modernes sur le liquide 
céphalo-rachidien et les réactions méningées de la syphilis, demandent a étre 
revisés. L’interprétation a part, ils n’en conservent pas moins leur intérét. La 
plupart des cas relatés concernent des lésions jeunes, contemporaines de Ja pé- 
riode secondaire. C’est pour cette raison, sans doute, que le traitement mercu- 
tiel semble y avoir beaucoup d’aclion. Nous y reviendrons plus loin. 

A l'heure actuelle, on rangerait la plupart de ces observations dans les né- 
vriles radiculaires, les radiculites (Nageotte, Dejerine, Vincent). Cette notion de 
radiculile va admirablement avec ce que les recherches des sy philigraphes, et en 
particulier de Ravaut, nous ont appris sur le mode d’infection du systéme ner- 
veux au cours de la syphilis secondaire. Il est fort possible et méme probable 
que nos cas de paralysie radiale reconnaissent comme cause une radiculile sy- 
philitique de la racine antérieure frappant spécialement la VII* racine cervicale. 
L’intégrité des V* et Vi* racines serait compléte dans nos cas et elle explique 
que le long supinateur soit intact. Par contre, Jes racines inférieures du 
plexus brachial ne sont pas indemnes, puisque, dans nos trois cas, il y a quel- 
que chose a l’éminence thénar. Son atteinte est peu marquée pour le premier et 
le troisiéme malade et pourrait élre méconnue d'un observateur inattentif. Dans 
notre second cas, elle est manifeste, mais n’a évolué que secondairement 4 la 
paralysie radiale. 

A l’hypothése de radiculite, on pourrait objecter que, dans nos observations, 
il n’y a pas eu douleurs. L’objection serait irréfulable s'il s'agissait d'un pro- 
cessus aigu. Mais, tout au contraire, nous avons affaire & un processus trés tor- 
pide et chronique ou les douleurs peuvent faire défaut. 

Dans celte conception d'une radiculite, on pourrait dire que, chez nos ma- 
lades, la paralysie radiale a la valeur d'un symptome de la série tabétique. 


(1) Cestan, Nouvelle Iconographie de la Salpétriére, mars-avril 1900. Depuis ce travail 
d’ensemble sur les polynévrites syphilitiques, nous n’avons a relever sur le méme sujet 
qu'un travail de langue allemande : Sternert, Ueber Polyaeuritis syphilitica, Munchener 
Medizinische Wochenschrift, 1909, n°* 38 et 39. La plupart des faits relatés rentrent vrai- 
semblablement dans les radiculites 
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M. Dejerine fait remarquer, dans sa sémiologie, que l’on observe parfois, au 
cours du tabes, des paralysies radiales. 

Chez notre second malade, qui est actuellement un tabétique confirmé, la 
paralysie des extenseurs a été, si l'on veut, pendant longtemps, l'expression 
d’un tabes monosymplomatique. 

Enfin, il est bon nombre d’auteurs qui attribuent aux accidents paralytiques 
de la syphilis nerveuse une origine médullaire. Il s’agirait d’une poliomyélite. 

Laissons de cété l’'hypothése d’une poliomyélite syphilitique aigué (1). Mais 
il s’agit peut-étre d’une poliomyélite chronique. C’est a cette conception que se 
rattache M. de Massary a propos de ses deux cas de paralysie radiale. Pour 
M. Léri, il s’agit dans ces cas d'une méningo-myélite. La lésion méningée 
étreint les branches de l'artére spinale antérieure allant aux cornes antérieures 
et cela entraine la dégénérescence cellulaire. 

Il est certain que, de la sorte, on explique 4 merveille l’absence de douleurs. 
Sans doute, il ne faut pas étre trop exclusif. Les lésions cellulaires et les lésions 
radiculaires s’associent vraisemblablement dans nombre de cas. 


Revenons aux conclusions pratiques que semble entrainer la notion de cette 
paralysie radiale syphilitique. Il ne s’agit naturellement pas de critiquer l'exis- 
tence des névrites saturnines, mais de protester contre la tendance de médecins 
trop systématiques qui posent l’équation : paralysie radiale = saturnisme. 

En pratique, quand un sujet se présente avec une paralysie radiale, il faut 
naturellement tacher de savoir s’il est exposé 4 l’intoxication par le plomb 
mais il ne faut pas davantage négliger de l’interroger sur ses antécédents sy- 
philitiques. 

La paralysie radiale du saturnin est le plus souvent un accident du satur- 
nisme ancien, professionnel : aussi cela doit attirer ]’attention de la voir sur- 
venir, en l’absence d’antécédents saturnins manifestes. Chez un sujet nettement 
saturnin et non syphilitique, il ne saurait y avoir de doute sur |’étiolegie : de 
méme chez un syphilitique non saturnin. Dans les cas douteux 0d |’on ne trouve 
nettement ni saturnisme, ni syphilis, les probabilités sont plus en faveur de 
cette derniére que d’aucune autre étiologie. 

La ponction lombaire ne doit pas étre négligée. La notion de la méningite 
chronique saturnine, sur laquelle ont insisté Mosny et ses éléves, doit étre prise 
en considération. Ces auteurs ont montré que dans le saturnisme chronique, il 
peut y avoir une réaction méningée aussi intense que celle de la syphilis. Mais 
toujours dans ces cas, l’étiologie saturnine est avérée. 

Il faudra naturellement ne pas négliger de pratiquer la réaction de Wasser- 
mann dans le liquide cépbalo-rachidien et dans le sang. D'aprés MM. Sicard et 
Bloch, la réaction est négative dans le saturnisme chronique non compliqué de 
syphilis (2). 

Somme toute, le diagnostic sera le plus souvent facile. Ce ne sera guére que 
chez un sujet a la fois syphilitique et saturnin que l'on pourra se trouver fort 
embarrassé pour rapporter la paralysie radiale a l'une ou l’autre de ces causes. 


(4) MM. Tovcnarp et Meavx-Saint-Manc ont rapporté un cas de poliomyélite aigué sur- 
venant au cours de la syphilis secondaire. Revue neurologique, 1913, premier semestre, 
p. 137. 

(2) Stcarp et Biocu, Séance de la Société de neurologie du 7 juillet 1910; Hevue neuro- 
logique, 1910, deuxiéme semestre, p. 118. 
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Pourrait-on parler d'une épreuve de traitement? Ceci nous améne a la thérapeu- 
tique de ces paralysies radiales syphilitiques. 

Ce traitement devra étre énergique, car le pronostic de ces paralysies doit 
étre réservé au point de vue fonctionnel. Dans les cas communiqués par M. de 
Massary, la paralysie radiale n’a guére été influencée par aucune thérapeutique. 
Dans notre seconde observation, elle a progressé pendant des années et a fini 
par se fixer sans rétrocéder en rien. Chez nos deux autres malades, les faits 
sont trop récents pour qu’on puisse conclure : cependant, l’on peut dire qu’il 
n'y a chez eux nulle tendance a I’amélioration. 

Si l'on envisage l’ensemble des trés nombreux accidents paralytiques rappor- 
tés a la syphilis, étiquetés névrite, polynévrite ou radiculite, on voit combien 
leur évolution est capricieuse, quel que soit leur siége (paralysies oculaires, 
faciale, sciatique, etc.), Les uns guérissent spontanément. Le traitement mer- 
curiel en améliore et en guérit d'autres. D’autres, fort nombreux, lui résistent. 
ll faut méme se méfier d'une aggravation possible par un traitement mercuriel 
trop intensif et l'on a parlé de « névrite hydrargyrique » compliquant une « né- 
vrite syphilitique ». De récentes et fort intéressantes expériences de J. Camus 
apportent 4 cette question un appoint expérimental. Cet auteur a vu qu'une 
méningite antérieure aseptique sensibilise d'une facon extréme le systéme ner- 
veux si bien que des doses infimes d’un poison minéral (le chlorure de plomb), 
inoffensives a l'état normal, déterminent des accidents foudroyants. I] ne serait 
donc pas impossible que la méningite syphilitique facilitat des accidents d’hy- 
drargyrisme. 

L’ensemble des faits relevés semble établir que les accidents sont d’autant 
plus curables qu’ils surviennent a une période plus voisine du chancre et cela 
se comprend assez bien. Aux premiéres phases de la syphilis, le processus mé- 
ningo-radiculaire est surtout congestif et diapéditique : mais quand la ménin- 
gite chronique a pour ainsi dire disséqué Ja racine fibre 4 fibre, on ne voit pas 
trop ce qu’y peut faire le traitement chimiothérapique par le mercure ou I’ar- 
senic. Et, d’autre part, c’est dans ces cas que la racine est Je plus fragile et que 
les accidents sont le plus a craindre. 

Aussi, le dernier mot n’est-il pas dit sur le traitement de tous ces accidents 
paralytiaques. On doit toujours essayer le traitement antisyphilitique, méme 
dans les cas anciens ; mais il faut le faire avec prudence, sans négliger la thé- 
rapeutique par l'électricité, les reconstituants du systéme nerveux, Ja strych- 
nine. 

Que peut-on espérer dans ces cas de la thérapeutique intra-rachidienne par 
les injections de mercure ou d’arsenic poussées dans le liquide céphalo-rachi- 
dien? L’accord n'est pas fait sur cette question toute récente : mais il semble 
bien qu'il s’agisse la de pratiques fort dangereuses. L’un de nous communi- 
quera sous peu les observations de deux malades atteints de syphilis nerveuse 
ancienne et traités par des injections intrarachidiennes de ieur propre sérum 
salvarsanisé suivant la méthode de Swift et Ellis. On observa chez eux des acci- 
dents formidables, paraplégie flasque avec anesthésie, escarres. Ces accidents 
seront d’aulant plus & craindre que l'on aura affaire 4 des cas plus anciens, 
avec méningite plus chronique. Nous ne nous risquerons & appliquer ce traite- 

ment & aucun de nos trois malades. 
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LE REFLEXE DE PREHENSION 
DANS LES AFFECTIONS ORGANIQUES DE L’ENCEPHALE (1) 


PAR 


A. Janischewsky 
Professeur agrégé (Odessa). 


Dans mon article sur la paralysie agitante avec syndrome pseudo-bulbaire (2), 
j'avais constalté un phénoméne curieux chez une malade dont tous les mouve- 
ments volontaires se faisaient avec beaucoup de difficulté, & cause d’une raideur 
musculaire trés marquée. 

La malade ne pouvait fermer spontanément la main que trés lentement et en 
surmontant une grande résistance; il était, au contraire, trés facile de lui faire 
exécuter le méme mouvement avec rapidité en passant doucement la main de 
l’explorateur sur la paume de Ja main de la malade, entre la base du pouce et 
celle des autres doigts. Le poignet de la malade se fermait sur la main explora- 
trice et la serrait avec force & chaque tentative qu’on faisait pour la retirer 
Ce serrement des doigts était certainement d'origine réflexe, et, dans mon 
article précité, je lui avais donné le nom de réflexe saisisseur. 

J’ai eu l'occasion d’observer un phénoméne identique chez la malade que j'ai 
I'honneur de présenter & la Société de médecine et qui est atteinte d'une affec- 
tion organique de l’encéphale. 

Pour plus de précision, je préférerais appeler ce réflexe : « réflexe de la 
préhension ». 


Ossenvation. — Mile K..., Agée de 33 ans, dame de classe d’un lycée de jeunes filles, 
a toujours été bien portante. A la fin de 1912 apparut un mal de téte tenace. Le 19 jan- 
vier 1913, pendant qu’elle vaquait & ses occupations habituelles au lycée, Mile K.. 
tomba et perdit connaissance. Au bout de huit jours survint un nouvel accés, tout a 
fait semblable au précédent; aprés quoi le mal de téte devint plus intense et la malade 
eut des accés de vomissements. De plus, la malade commenga bientét 4 éprouver dans 
le membre inférieur gauche un sentiment de faiblesse qui rendait la marche difficile; 
ensuite la faiblesse gagna le membre supérieur du méme cété. 

Ces phénoménes paralytiques allaient en augmentant, si bien que vers le commence- 
ment de juin la malade ne pouvait plus marcher et que les mouvements de la main 
gauche étaient devenus presque impossibles 

En outre des paralysies motrices, la malade commenga bientét a manifester de la 
faiblesse dans la sphére psychique; il survint un affaiblissement marqué de la mémoire 
et de l’attention. La malade s’orientait mal dans Jes rues de sa ville natale 

En méme temps la malade s’apercevait elle-méme du changement de son caractére, 
ordinairement maussade et renfermée, elle devint loquace et moqueuse. 


(1) Communication faite 4 la Société de médecine de l'Université d’Odessa, 16/29 oc- 
tobre 1913. 
(2) Revue neurologique, 1909, n° 53. 
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Tel ¢tait l'état de notre malade le 19 juin, date du début de notre observation. La 
malade niait avoir eu la syphilis. Mile K... n’était pas mariée et n’avait jamais vécu de 
la vie sexuelle. Son pére avait succombé a une pleurésie, et sa mére était morte para- 
plégiée. 

L’examen objectif de la malade nous montra de l’inégalité pupillaire : la pupille gauche 
était plus large que la pupille droite; ia réaction a4 la lumiére était lente, le mouve- 
ment des globes oculaires & gauche se faisait un peu difficilement. Les mouvements des 
muscles de la face étaient trés affaiblis 4 gauche a la partie inférieure du visage, et se 
faisaient avec une certaine difficulté dans le domaine des branches supérieure et moyenne 
du nerf facial gauche. La langue était nettement déviée 4 gauche. Les mouvements actifs 
étaient trés limités dans l’articulation scapulo-humérale gauche ; quant aux mouvements 
passifs, ils étaient douloureux et rendus difficiles par la contracture musculaire. La 
flexion du coude était possible, son extension trés limitée. La flexion des doigts était 
trés limitée et leur extension presque impossible 

Dans toutes les articulations de l’extrémité inférieure gauche les mouvements ¢taient- 
possibles, mais leur excursion était trés limitée. La malade ne pouvait marcher qu’avec 
l’assistance d'une autre personne. Les extrémités droites ne présentaient pas de phéno- 
ménes paralytiques. Par moments, on pouvail constater du tremblement dans |’extrémité 
supérieure droite. 

Les tentatives de mouvements volontaires dans |’extrémité supérieure gauche éveil- 
laient des mouvements correspondants dans l'extrémité supérieure droite. 

L’exploration des réflexes tendineux démontrait leur exagération marquée dans Jes 
extrémités gauches et leur renforcement net dans les extrémités droites. Clonus du 
pied et de la main gauches. Le Babinski était trés marqué & gauche et ébauché a 
droite 

Un objet quelconque passé doucement sur la paume de la main, entre le pouce et les 
autres dvigts, était vivement saisi par la main de la malade; les tentatives de retirer 
objet en question avaient pour résultat d’augmenter le serrement de la main. 

Si l’on frappait la paume de la main gauche ouverte avec une serviette, cette derniére 
était aussitot saisie. La paume de la main étant tournée vers le drap de lit ou vers le 
vétement de la malade, chaque tentative de retlirer cette main avait pour résultat l’em- 
prisonnement d'un pli de l’étoffe par l’index et le pouce. Quand on priait la malade de 
laeher l'objet saisi, elle ne pouvait pas le faire; la malade tachait de libérer l'objet saisi 
en s’aidant de sa main droite. Si l'on parvenait 4 retirer rapidement l’objet saisi, la main 
s’ouvrait aussitot largement. 

La sensibilité de la peau était partout normale 

L’examen du fond de I'eil, pratiqué par M. le docteur Rosenfeld, a montré une 
névrite optique double a l'état de passage au stade de papillite. Le pouls était a 80, 
d’ampliation moyenne. On ne constatait rien d’anormal du cété des viscéres. Rien d’anor- 
mal dans les urines. 

Du cété de la sphére psychique, on était frappé de l’air dispos de la malade et du ton 
jovial dont elle répondait aux questions qu’on lui posait 

La réaction de Wassermann et de Stern a été négative. Un traitement mixte ioJo- 
mercuriel fut institué. 

30 juin. — La malade marche plus facilement, le mal de téte est moins intense. Un 
accés épileptiforme, qui a commencé par la main gauche, fut suivi de la perte de 
connaissance. 

15 juillet. — L’asymétrie du visage est moins marquée. La malade peut faire un faible 
mouvement d’extension des doigts de la main gauche. Le clonus du pied gauche est 
plus faible. La malade peut marcher seule, mais elle se fatigue vite. Des mouvements 
épileptiques surviennent de temps en temps 

30 juillet. — La démarche est devenue plus normale. 

Un violent accés épileptoide a débuté par la main gauche. 

7 aoiit. — Les mouvements des doigts de la main gauche sont plus libres. Le réflexe 
de la préhension n’apparait qu’aprés des excitations répétées de la peau. La malade se 
plaint d’accés de douleurs intenses dans la moitié droite de la téte. 

1* septembre. — Le réflexe de la préhension est plus faible, la malade peut l'empé- 
cher par un effort de sa volonté. 

28 sepiembre. — L’examen du fond de I'cil, pratiqué par M. le docteur Rosenfeld, a 
montré que l’ceedéme des papilles avait un peu diminué, les veines rétiniennes étaient 
devenues plus étroites et moins sinueuses, les artéres s’étaient rétrécies. La papille 
droite avait une teinte grisdtre. L’acuité visuelle était plus faible 4 droite qu’a gauche 
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15 octobre. — Les mouvements de la main gauche sont plus libres. Le réflexe de la 
préhension se fait plus difficilement, mais il est suffisamment démonstratif. La malade 
marche bien seule; elle se plaint de maux 
de téte violents. 

16 octobre. — La malade a été montrée 
a la Société de médecine de l'Université 

20 octobre. — Le mal de téte est in- 
tense. Un accés de convulsions générali- 
sces a eu lieu dans la journée et a duré 
prés d'une heure. Le pouls est & 70 a la 
minute. La malade succombe le soir pen- 
dant un nouvel accés de convulsions. L’au- 
topsie n’a pas été faite. 

Le développement progressif des phéno- 
ménes paralytiques et la présence d’wedéme 
papillaire chez notre malade nous permet- 
tent de porter le diagnostic d’une tumeur 
cérébrale; cette malade préseniait le ré- 
flexe de la préhension que nous avons pu 
étudier dans ses détails 

Au début, quand la paralysie du mem- 
bre supérieur était nettement marquée, et 
que les mouvements volontaires des doigts 
étaient presque impossibles, ce réflexe était 
& son apogee. Il suffisait de faire glisser 
la paume de la main de la malade sur son 
vétement, pour que l’index et le pouce de 
cette main saisissent avec force un pli de 
l’étoffe qu’on ne pouvait libérer qu’avec beaucoup de peine (fig. 1) 

Quand les mouvements volontaires de la main devinrent plus amples et plus faciles, 
le réflexe en question ne pouvait plus étre obtenu de la méme facon; mais le mouve- 
ment de préhension se faisait vivement si 
l’observateur passait sa propre main sur 
la paume dela main de la malade; aussitot 





le pouce et les autres doigts saisissaient la 


main exploratrice. Ce méme mouvement 
de préhension se faisait quand on passait 
la tige du sthetoscope, ou bien quand on 
frappait avec une servielte sur la paume 
de la main entre le pouce et l’index (fig. 2) 
Le réflexe de préhension persistait aussi 
longtemps qu’on faisait des efforts pour 
retenir l'objet saisi. La contraction des 
muscles était si violente que la ma- 
lade commencait a se plaindre d’avoit 
mal. 
Néanmoins un effart de la volonté de la 
malade ne pouvait aboutir a l’ouverture 
du poignet et s’accompagnait de l’ouver- 
ture conjuguée du poignet de la main 
opposee 
Dés que l'objet saisi était retiré, aussitot 
la flexion des doigts était remplacée par 
leur extension, et Je poignet s’ouvrait lar- 
gement, comme pour ticher d’attraper 
lobjet fuyant : si l'objet emprisonné était 
laissé dans le poignet de la malade, elle 
pouvait le lacher au bout d’un certain temps, mais elle étendait ses doigts en s’aidant 
de l’autre main 
A mesure que Il’intensilté du phénoméne s’atténuait, la malade pouvait licher l'objet 
emprisonné méme pendant qu'on le lui retirait; elle introduisait son pouce sous l'objet 
en question, puis desserrait les autres doigts. 
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Quelquefois le mouvement de préhension ne se faisait qu’a la suite d’excitations réité- 
rées, quandil y avait sommation de leurs effets 

Donc le phénoméne de la préhension atteignait une intensité extraordinaire. Il représen- 
tait un acte moteur involontaire: en effet, il était d’autant plus intense que les mouve- 
ments volontaires étaient plus restreints, se faisait avec moins de netteté quand ceux-ci 
s'amélioraient et redevenait plus marqué & mesure que le processus morbide pro- 
gressail 

Nous devons donc considérer le phénoméne de la préhension comme un véri- 
table acle réflexe d’ordre compliqué. 

La cause efficiente de ce réflexe était évidemment l’excitation de la peau dela 
main, mais la pression sur les masses musculaires sous-jacentes n'y était pas non 
plus pour rien. Le mouvement des doigts se présentait comme un acte coordonné. 

L’objet, mis en contact avec la paume de la main, était réellement pris dans 
cette main, le pouce se mettant dans l'opposition par rapport a tous les autres 
doigts. Dés que la malade réussissait & libérer son pouce en I’introduisant sous 
l’objet saisi, le serrement convulsif des autres doigts se relachait. 

Cet acte de préhension rappelle en tous points la préhension de tout objet 
porté sur la paume de la main d'un nouveau-né, ce qui est un acte réflexe phy- 
siologique, tandis que dans notre cas nous sommes en présence d'un phéno- 
méne pathologique accompagnant une lésion organique de l'encéphale. En quel 
endroit devons-nous chercher la lésion de l’encéphale chez notre malade ? 

L’existence de l’épilepsie corticale nous montre que le processus morbide se 
localisait dans l’écorce cérébrale, ou bien immédiatement au-dessous delle, 
c’est-a-dire au-dessus des grands noyaux sous-corticaux. 

Une hémiplégie motrice avec conservation intégrale de la sensibilité parle en 
faveur d’une lésion de la circonvolution frontale ascendante, c’est-a-dire du lobe 
frontal du cerveau. En faveur d'une lésion du lobe frontal plaide aussi la dévia- 
tion conjuguée des yeux a droite, ainsi que |'affaiblissement de la mémoire et 
un changement dans l'état psychique de la malade, dont le caractére s'est modi- 
fié : habituellement maussade, renfermée et recueillie, elle devint pendant sa 
maladie leste, plaisantante et loquace malgré la gravité de son état général. Si 
toutes les considérations énumérées sont justes, il faut supposer que dans notre 
cas nous avions affaire 4 un processus morbide qui s’est développé dans le lobe 
frontal en ayant épargné les noyaux sous-corticaux. La voie réunissant le lobe 
frontal avec les noyaux sous-corticaux (faisceau sous-cortico-Lhalamique) étant 
atteinte par le processus, l’écorce cérébrale ne pouvait plus exercer son influence 
inhibitrice sur l'activité réflexe des centres sous-corticaux et nous vimes appa- 
raitre un acte réflexe combiné, — le réflexe de préhension. 

La recherche du réflexe de la préhension dans les cas d’hémiplégie a localisa- 
tion capsulaire nous donna des résultats négatifs. 

Nos observations nous permettent de faire les conclusions suivantes : 

4° Le réflexe de la préhension apparaft toutes les fois qu'il y a exagération 
de l’activité réflexe la suite de la diminution de l'activité volontaire de l’écorce 
cérébrale ; 

2° Des cas semblables s’observent au cours de la paralysie agitante a forme 
spasmodique et a la suite de lésions manifestement organiques de l'encéphale; 

3° Le centre du réflexe de la préhension est représenté par les grands noyaux 
sous-corticaux, probablement par la couche optique ; 

4° Le réflexe de la préhension peut servir de signe révélateur d’une lésion 
localisée dans le lobe frontal au-dessus des centres sous-corticaux. 
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864) L’Aphasie, Conception psychologique et clinique, par H. Brrn- 
HEIM. Un volume de 144 pages, 0. Doin, éditeur, Paris, 1914 

L’auteur a réuni dans cet opuscule les études antérieures qu’il a consacrées 
a l’aphasie, en y ajoutant les considérations nouvelles suggérées par les récents 
débats dont cette question a été l'objet. 

Il commence par étudier la genése et le mécanisme de la parole, l’origine des 
idées et des mots, le langage intérieur et extérieur. 

L’aphasie tient & un défaut dans la fabrication du langage intérieur, ou dans 
la transmission du langage aux noyaux spino-bulbaires. 

La région de Broca ne semble pas spécialisée pour les images motrices d’ar- 
ticulation des mots; il n’y a pas de centre coordinateur cérébral pour l’aphasie 
sous-corticale de transmission. Et c’est dans la région sous-corticale de Broca 
que se trouve la voie spécialisée de cette transmission. 

L’auteur étudie aussi les différentes variétés d’aphasie : surdité psychique, 
cécité psychique. Il s'éléve contre l’hypothése des images-souvenirs localisées 
dans des centres préétablis. 

A l'appui de ses idées, il rapporte quinze observations trés détaillées. 

La plupart des conclusions de l’auteur peuvent étre rapprochées de la doc- 
trine de l’aphasie, telle que l’a exposée M. Pierre Marie ; les faits qu'il rapporte 
autorisent 4 mettre en doute lexistence des images verbales (visuelles, audi- 
tives, motrices) sur lesquelles la théorie de l'aphasie avait été édifiée, et per- 
mettent de contester le réle attribué jadis 4 la circonvolution de Broca, et dont 
M. Pierre Marie a montré la conception artificielle. R. 


65) Localisations Cérébelleuses, par Anpré-Tuomas et A. Durupr. Un vo- 
lume in-8 cavalier avec 94 figures, Vigot fréres, éditeurs, Paris, 1914. 

La découverte des localisations cérébrales a exercé une influence décisive sur 
la physiologie et la pathologie du systéme nerveux : elle a donné lieu a un 
nombre considérable de recherches qui ont contribué, d'une part, a généraliser 
le principe des localisations et, d’autre part, a fixer pour chaque organe ou 
chaque région le syndrome révélateur de leurs destructions ou de leurs pertur- 
bations. A ce point de vue, la physiologie et la pathologie se sont prété un 
mutuel appui. 

Le cervelet, dont les fonctions commencent a étre mieux connues, n’échappe 
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pas 4la loi générale des localisations, et les travaux les plus récents paraissent 
établir qu’il existe dans l’écorce du cervelet comme dans: l'écorce cérébrale des 
centres spécialement affectés & chaque partie du corps. 

Au cours de leurs études expérimentales sur le chien et sur le singe, 
MM. André-Thomas et A. Durupt, qui ont été les premiers en France a s’oc- 
cuper des localisations cérébelleuses, ont eu pour but de rechercher : 4° l’exis- 
tence, dans l'écorce cérébelleuse, de centres affectés 4 des régions limitées du 
corps; 2° la nalure de la fonction exercée par eux. 

Les premiers résultats obltenus par ces auteurs permettent d'affirmer a la 
fois l’existence de ces centres et de préciser leur réle physiologique. 

Dans l’écorce cérébelleuse serait représentée la musculature des diverses par- 
ties du corps. Le vermis et les hémisphéres ont des attributions spéciales. 

Le vermis contient des centres pour les muscles de la téte, du cou, du tronc, 
de la queue. 

Chaque hémisphére contient des centres pour les muscles des membres du 
méme cote. Il existe un centre pour le membre supérieur et un centre pour le 
membre inférieur. 

Chacun de ces centres est décomposable en centres secondaires, affectés pour 
chaque articulation & un groupe musculaire ou mieux a une direction spéciale 
de mouvements (extension, flexion; abduction, adduction; rotation en dedans, 
rotation en dehors) : en résumé, ce sont des centres de direction. 

A ce point de vue, les expériences de MM. André-Thomas et A. Durupt con- 
cordent avec les observations faites par Barany sur l’homme au moyen de 
l’épreuve de l’index. 

Les données de la physiologie peuvent étre rapprochées de celles de la patho- 
logie humaine, et elles contribuent & expliquer diverses perturbations ou symp- 
tomes dont le mécanisme était resté obscur, tels que la dysmétrie, l’adiadoco- 
cinésie. 

limportance de ce livre, qui se reeommande par la nouveauté et l’originalité 
de ses documents, de méme que par ses applications cliniques, ne saurait 
échapper 4 quicongue s’intéresse aux choses de la neurologie ou de la physiolo- 
gie. Il peut étre un guide précieux pour le neurologiste et le physiologiste. 

Cet ouvrage de 200 pages est illustré de nombreuses figures (92 photogra- 
phies ou dessins) qui facilitent la lecture, en méme temps qu’elles apportent la 
démonstration des faits exposés. 

La premiére partie est consacrée 4 l’historique et aux généralités. 

Dans ce chapitre, les auteurs exposent diverses notions d’anatomie et de 
morphologie comparées, entre autres la nomenclature de Bolk; l'état actuel de 
nos connaissances sur la physiologie et les localisations cérébelleuses. 

Dans la deuxiéme partie sont exposées les recherches expérimentales sur le 
chien et sur le singe. 

Dans la troisiéme partie, les auteurs tirent des déductions des observations 
faites sur les animaux. Dans un premier chapitre, ils étudient les rapports des 
troubles moteurs avec l’anisosthénie des muscles antagonistes, les localisations 
des centres de direction. — Dans le deuxiéme chapitre, les données de la phy- 
siologie expérimentale sont rapprochées de celles de la clinique. — Enfin, 
dans le chapitre III, ils étudient l’influence des variations de la position de la 
téte sur l'attitude des membres chez les animaux privés en partie de cervelet, 
et les troubles produits par les variations dans Jorientation de la base de sus- 
tentation. A. 
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PHYSIOLOGIE 





866) Réflexe Rythmé produit par ]’Excitation Réflexe opposse a une 
Inhibition réflexe (Khythmic reflex produced by antagonising reflex excita- 
tion by reflex inhibition), par C.-S. Sueraincron. [X* Congrés international de 
Physiologie, Groningue, septembre 1913. 

Chez un chat décérébré, dont tous les muscles des deux membres postérieurs 
ont été réséqués 4 l'exception du grand extenseur de chaque genou, le vasto- 
crural, et dont tous les nerfs afférents des deux pattes postérieures ont été 
sectionnés, y compris les fibres afférentes des deux muscles vasto-cruraux eux- 
mémes, la faradisation d’un nerf péronier produit l'inhibition réflexe du vasto- 
crural du méme cété et la contraction réflexe du méme muscle du cété opposé. 
La faradisation simultanée des nerfs péroniers des deux cétés provoque dans 
les deux muscles successivement des contractions et des relachements ryth- 
miques & raison de deux par seconde. Le muscle droit se contracte pendant 
que le gauche se relache et réciproquement. C’est un réflexe de piétinement 
d’aprés l’auteur. Il se produit méme aprés la suppression de l’innervation 
centripéte des muscies par section des racines lombaires postérieures. 

M. M 


867) Le Mécanisme Nerveux de la Motilité Volontaire, par Geonrces- 
V.-N. DEADBORN. American physical Education Review, mai 1912. 
Conférence développant cette idée que tout mouvement volontaire a le cer- 
veau pour origine, et que la gymnastique de l'appareil musculaire est aussi 
celle du cerveau. Toma. 


868) Les Mouvements Forcés et leur Substratum Anatomique (Die 
Zwangsbewegungen und ihr anatomisches Substrat), par L.-J.-J. Muskens 
1X* Congrés internat. de Physiologie, Groningue, septembre 1913. 

D’aprés l’auteur, il n’y a que la direction et non la forme da mouvement 
qui soit changée dans les mouvements forcés. Il admet trois formes de ces 
mouvements s’exercant dans trois plans perpendiculaires entre eux; le mou- 
vement de rotation autour de l’axe longitudinal est le plus commun aprés 
celui du manége dans le plan horizontal. La section unilatérale, chez le 
chat, du faisceau médian des commissures secondaires ascendantes allant des 
noyaux vestibulaires vers le faisceau longitudinal postérieur, entre le noyau de 
l'abducens et la commissure postérieure, provoque des mouvements de manége 
vers l'autre coté, avec déviation conjuguée des yeux dans le méme sens. La 
lésion du faisceau le plus latéral du faisceau longitudinal postérieur donne lieu 
a la rotation du corps. La dégénérescence ascendante du faisceau vestibulo- 
mésencéphalique droit ou la dégénérescence descendante du faisceau commis- 
suro-médullaire gauche donne toujours lieu au mouvement de manége vers la 
droite. Dans tous ces mouvements le role de la parésie ou de I’hypotonie d'une 
moitié du corps parait insignifiant. M. M. 


869) Nouvelles expériences sur la Moelle épiniére des Mammiféres, 
par M. Puitipeson. IX* Congrés international de Physiologie, Groningue, sep- 
tembre 1913. 


Une section sagittale, chez le chien, de la moelle lombaire suivie d'une 
hémisection transversale de maniére & séparer enti¢rement une moitié de la 
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moelle lombaire de ses connexions centrales provoque une flerion tonique du 
membre qui est en rapport avec la portion de la moelle entiérement isolée et 
une extension tonique du membre en rapport avec la portion de la moelle lom- 
baire qui est en continuité avec le reste du névraxe. Les mouvements réflexes 
automatiques de trot et de galop sont innés, ils se manifestent chez un jeune 
chat agé de trois jours, immédiatement aprés la section transversale de la 
moelle dorsale, comme cela a lieu chez un chien adulte opéré de la méme 
manieére. M. M. 


870) Excitation mécanique du Ganglion Coccygien (Mechanical stimu- 
lation of the coccygeal ganglion), par E.-F. et R.-J. Cyriax. Zeilschr. f. allg 
Physiologie, t. XIV, p. 297-308, 1913. 

Les auteurs ont déja constaté antérieurement de bons effets thérapeutiques a 
la suite de l’excitation mécanique du ganglion coccygien généralement insen- 
sible dans des cas de constipation habituelle chez homme. En excitant électri- 
quement le premier ganglion coccygien chez le chien ils ont observé une 
contraction des fibres cireulaires de la partie supérieure du rectum et des ondes 
péristaltiques descendantes. M. M. 


SEMIOLOGIE 





871) Le Syndrome Electrique de la Réaction Myotonique, par Banon- 

NEIX (de Paris). Archives d’Electricité médicale, 10 et 25 févricr, 10 mars 1914 

Ce syndrome est caractérisé par une augmentation de l’excitabilite musculaire 
contrastant avec Vexcitabilité du trone nerveux, qui ne présente aucune modification 
notable. 

L’auteur a enregistré Ja contraction musculaire et a montré que le courant 
faradique proddit sur le muscle myotonique une contraction lente suivie d'une 
décontraction lente également (contraction farado-tonique). Il y a également une 
contraction galvano-tonique durable. Les graphiques montrent deux périodes 
dans la contraction; une premiére rapide, correspondant a l’excitation de la 
myofibrille, une seconde lente, correspondant a l’excitation du sarcoplasma. 

La contraction galvano-tonique durable s’observe surtout dans la maladie de 
Thomsen ou elle est précoce, généralisée et constante, dans les myopathies, ou 
elle est précoce, localisée & un petit nombre de muscles et ov parfois elle est 
remplacée par une contraction galvano-tonique non durable. 

La contraction galvano-tonique non durable se voit dans la réaction de dégéné- 
rescence et dans certaines myopathies au début. 

On peut dire d'une facgon générale que la réaction myotonique est causée par 
Vexaltation fonctionnelle du sarcoplasma. F. ALLARD. 


872) Une nouvelle Réaction d’Electrodiagnostic : lEspacement des 
Secousses de Fermeture, par E.-J. Hinrz. Académie des Sciences, 1" dé- 
cembre 1913. 

L’examen électrique ou électrodiagnostic est une méthode qui consiste a 
rechercher le minimum de courant nécessaire pour provoquer une secousse 
musculaire en faisant porter l’excitation, soit sur le tronc des nerfs, soit sur 
les muscles. Avec Je courant continu, on utilise successivement le péle positif 
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en fermant brusquement le circuit sur le malade; de l& le nom de « secousse 
de fermeture » donné aux contractions observées. L’étude quantitative et qua- 
litative des résultats obtenus permet des conclusions d’une haute importance au 
point de vue du diagnostic des altérations neuro-musculaires. On ne connait 
actuellement que quatre variétés de réactions anormales qui soient devenues 
classiques. L’auteur en a découvert une cinquiéme; elle consiste dans un écart 
important entre les deux secousses de fermeture, négative et positive : de la le 
nom d’« espacement des secousse de fermeture » donné 4 cette réaction. Elle 
présente un intérét tout spécial, car elle traduit une lésion des centres moteurs 
de la moelle épiniére. Elle coincide, en effet, presque toujours avec ]’exagéra- 
tion des réflexes rotuliens et d'autres signes d’hyperexcitabilité médullaire. On 
la rencontre dans 80 pour 100 des cas d'une maladie peu ou pas connue, 
quoique excessivement fréquente, « la polynévrite chronique », sur laquelle 
lauteur a appelé l’attention, et elle prouve que, chez cestrés nombreux malades, 
la moelle épiniére a subi, en méme temps que Lous les nerfs du corps, une cer- 
taine altération d’allure progressive, heureusement curable par le courant 
continu employé a haute intensité selon la méthode spéciale de ]’auteur. 
E. F. 


ETUDES SPECIALES 
CERVEAU 


873) De la Restauration du Langage dans |’Aphasie de Broca, a pro- 
pos de deux cas suivis d’autopsie, par J. Deserine et Anpré-THoMmas. 
Nouvelle Iconographie de la Salpétriére, an XXVI, n° 4, p. 331-357, juillet-aout 
1913. 

Dans la grande majorité des cas, l’aphasie tend a s'améliorer spontanément, 
et pour quelques malades on peut presque parler de guérison. La restitutio ad 
integrum est néanmoins exceptionnelle et ne s’observe qu'avec des lésions trés 
peu étendues; au contraire, dans les grosses lésions de la zone du langage, il 
est rare qu'on obtienne d’aussi beaux résultats; la rééducation spontanée ou sur- 
veillée peut étre cependant poussée trés loin. 

C’est ce qui a eu lieu pour les deux malades dont les auteurs rapportent les 
observations. Elles ont été suivies pendant plusieurs années : l'une s'est réédu- 
quée en quelque sorte spontanément, l'autre a été rééduquée au moyen de pro- 
cédés pédagogiques, ayant pour base la physiologie pathologique des troubles du 
langage. Chez ces deux malades, le langage s’étail reconstitué trés notablement 
et cependant l’autopsie a révélé de grosses lésions, dont l'examen histologique 
sur coupes sériées a permis d’évaluer l’étendue en surface et en profondeur. 

La premiére malade a été frappée trés jeune, a lage de 25 ans, et malgré 
cela l’'amélioration a été trés lente pendant cing ans. Les lésions ne consistent 
pas chez elle en un foyer de ramollissement unique, mais en une série de foyers 
distribués sur la zone du langage; elles atteignent non seulement des centres de 
représentations auditives (circonvolution temporale) et ceux des représentations 
visuelles verbales (pii courbe); ces lésions ne sont pas contemporaines, et il est 
vraisemblable que, sous l’influence d'tnfections, il s'est produit des embolies 
successives (la malade était atteinte de rétrécissement mitral) qui ont donné 
lieu & autant de foyers de ramollissement. 

L’intérét de cette observation réside avant tout dans le degré trés marqué 
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d’amélioration qui s’est produit, malgré l'étendue et la dissémination des lé- 
sions. Celles-ci étaient, en effet, réparties a la fois dans Je domaine de l’aphasie 
motrice et de aphasie sensorielle, et pendant les premiers mois, la malade 
s'est comporlée comme une aphasique totale; au bout de trois ans, l'aphasie 
était devenue une aphasie de Broca. Les fonctions du langage s’étaient done en 
partie restaurées, et aussi bien au point de vue des éléments sensoriels que du 
langage articulé lui-méme, car en ce qui concerne l’audition verbale et la lec- 
ture mentale, ainsi que l’écriture, la malade ne donnait pas l'impression d'une 
aphasique sensorielle, mais celle d’une aphasique motrice. 

Ultérieurement, c’est-a-dire 4 partir de sa troisiéme année d’aphasie, le lan- 
gage a cuntinué & se restaurer grace & une rééducation non pas méthodique, 
mais personnelle, que la malade poursuivait avec l'aide de ses voisines de salle. 
Son jeune age, son intelligence entrent en ligne de compte pour expliquer le 
degré de restauration vraiment remarquable qu’ont atleint chez elle les facultés 
du langage, si l’on a égard a l’extréme étendue des lésions. 

Chez la deuxiéme malade, il s’agit encore d'une trés grosse lésion, d'une 
vaste hernie cérébrale effectuée au cours d’une trépanation; il est résulté de 
l’ablation de cette hernie une cavité creusée profondément aux dépens de la 
substance blanche et de l'insula. Dans cette cavité ont disparu la plus grande 
partie de la IIl* circonvolution frontale, l’opercule rolandique, l’extrémité infé- 
rieure de la frontale et de la pariétale ascendantes, une grande partie de |’oper- 
cule pariétal, une partie également des circonvolutions temporales. Cing ans 
aprés le début des accidents, le tableau clinique était celui de l'aphasie motrice 
de Broca; la malade était encore muette et ne pouvait dire que oui et non. 

C’est alors que furent faites les premiéres tentatives de rééducation; malgré 
l’ancienneté de l’aphasie, les troubles du langage commencérent a se réparer 
avec une surprenante facilité; la maniére dont la rééducation s'est faite prouve 
que cette malade a utilisé les anciennes représentations verbales, et que la 
rééducation des aphasiques consiste peut-étre moins & leur apprendre 4 parler 
qu’a mettre en valeur un capital verbal qu’ils ne savent plus exploiter. 

E. FEINDEL. 


874) Du Langage articulé chez l'Homme normal et chez l’'Aphasique, 
par J. Froment et O. Monop (de Lyon). Archives de Psychologie, t. XIII, n° 49, 
avril 1913. 

Pour les auteurs il n’existe pas, chez l’adulte, d'images motrices graphiques ; 

il n’existe chez lui aucun souvenir conscient des procédés graphiques, il n'y a 

que des habitudes graphiques inconscientes. La mémoire des procédés articu- 

laires et des procédés graphiques n’est pas une mémoire consciente ; elle parti- 
cipe des caractéres attribués par Bergson a toute mémoire motrice. Cette 
mémoire est bien différente de la mémoire vraie quirevoit et imagine. « Habitude 
plutot que mémoire, elle joue notre expérience passée, mais n’en évoque pas 
l'image. » Parler d’images motrices graphiques et d'images motrices articulaires 
c’est supposer, 4 l’encontre de toutes les données de |’auto-observation, que la 
mémoire des procédés graphiques et des procédés articulaires comporte la pos- 
sibilité d’en évoquer le souvenir. Désigner par le terme commun « images du 
langage », d'une part les souvenirs conscients qui constituent les images audi- 
tives et les images visuelles verbales, et d’autre part les souvenirs inconscients 
qui sont ala base des habitudes motrices articulaires et graphiques, c'est tom- 
ber dans l'erreur. 
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Il existe d’ailleurs entre les images sensorielles, images auditives et images 
visuelles verbales, et les habitudes motrices, habitudes graphiques et habitudes 
articulaires, une étroite cohésion; les images auditives verbales sont indissolu- 
blement liées aux habitudes motrices articulaires et les images visuelles ver- 
bales aux habitudes motrices graphiques. Dans ces deux couples, le couple audi- 
tivo-articulaire et le couple visuello-graphique, l'image sensorielle constitue le 
seul élément conscient; son évocation est la condition nécessaire et suffisante 
du déclenchement de J’habitude motrice qui y correspond. 

Il en résulte que l’émission d’un mot se raméne aux deux actes suivants étroi- 
tement solidaires : 4° l’acte psychique, l’évocation de l'image auditive du mot 
que l’on va prononcer et que l’on entend d’abord dans son esprit. Cet acte pré- 
céde l’acte suivant, il le conditionne, il en est le primum movens; 2° l’acte 
mécanique, l’exécution automatique de divers mouvements articulaires que la 
prononciation du mot implique; elle est subordonnée a un simple mécanisme 
de coordination musculaire qui échappe a toute direction volontaire et cons- 
ciente. 

Reste & savoir quel est celui de ces deux actes dont l’altération fait l'aphasie 
motrice. Autrement dit il faut se demander si l’impossibilité, pour l’aphasique 
moteur, de prononcer toutes les parties des mots, tient 4 ce qu’il ne sait plus 
les articuler, ou simplement a ce qu'il ne les entend plus résonner dans son 
esprit. 

Pour MM. Froment et Monod, les troubles de la parole qui caractérisent 
l’aphasie motrice ne tiennent pas ala perte des procédés articulaires. Il résulte de 
leur discussion & ce sujet que l'aphasie motrice se raméne en derniére analyse a 
un trouble de l’évocation du mot. Mais ce trouble de l’évocation ne saurait 
porter directement sur le souvenir des procédés articulaires, qui n'est qu'un 
souvenir inconscient, qu'une habitude motrice; il ne porte que sur le processus 
qui conditionne le déclenchement de cette habitude motrice, c’est-a-dire sur 
l'image auditive verbale. En fait, les troubles de la parole qui caractérisent 
l’aphasie motrice peuvent tous s’expliquer par une évocation défectueuse des 
images auditives verbales; toutes les particularités de l’aphasie motrice s’ex- 
pliquent aisément si l’on admet que le trouble primordial est un trouble de 
l’évocation et surtout de l’évocation volontaire des images auditives verbales, 
premier acte de toute prononciation. Un fait qui parait certain, c’est qu’on peut 
rééduquer un aphasique moteur type Broca en provoquant le simple réveil des 
images auditives sans jamais lui montrer ni lui réapprendre aucun des mouve- 
ments qu'implique la prononciation. Ceci démontre que, dans ces cas tout au 
moins, l’acte articulaire n’est pas en cause. 

L’aphasie motrice type Broca se raménerait donc, selon MM. Froment et 
Monod, a l’existence simultanée d'un trouble profond de l’évocation des images 
visuelles conditionnant l’agraphie et de l'évocation des images visuelles condi- 
tionnant les troubles de la prononciation. 

Quant a l’aphasie motrice pure, exception faite pour les cas qui pourraient 
étre dus a de véritables troubles de la coordination articulaire (anarthrie propre- 
ment dite), elle serait due 4 un trouble de l’évocation limité aux seules images 
auditives. Si l’aphasique moteur pur peut écrire, s'il peut compter les syllabes et 
les lettres qu'il ne peut prononcer (signe de Lichteim-Dejerine), s’il peut encore 
préciser la place qu’occupe une syllabe dans un mot qu'il ne peut prononcer 
(épreuve de Thomas et Roux), c’est qu'il se sert pour tous ces actes des images 
visuelles dont l’évocation demeure intacte. La plupart des cas d’aphasie motrice 














ANALYSES 689 


pure ne sont d’ailleurs que des cas d’aphasie de Broca améliorés qui, selon les 
auteurs, auraient récupéré la possibilité d’évoquer les images visuelles verbales. 

En définitive, écrivent MM. Froment et Monod, que l'on se place au point de 
vue de la psychologie normale du langage ou que l'on se place au point de vue 
de l'étude clinique et psychologique de l'aphasie, on doit reconnaitre que l'hy- 
pothése d'images motrices articulaires ou graphiques est une hypothése gra- 
tuite qu’aucun fait ne légitime. Seule l’existence des images sensorielles parait 
démontrée. 

L’articulation, comme l’écriture, se raméne, les habitudes motrices étant 
acquises, a l’évocation des seules images sensorielles du langage. 

S’il est exact de dire que l’aphasie motrice et l’agraphie sont dues, comme 
toute autre aphasie, 4 une véritable amnésie, il faut bien spécifier que celle-ci 
ne peut porter que sur les seuls souvenirs conscients des signes du langage, 
c’est-a-dire sur les images auditives et sur les images visuelles verbales. 

E. FEgtnbe. 


875) Existe-t-il des Images Verbo-motrices? par Ep. CLaparipe. Archives 
de Psychologie, t. XIII, n° 49, avril 1913, p. 93-103. 

Les discussions sur l’aphasie sont trop souvent confuses parce que l'on 
aborde de front des questions différentes qui gagneraient 4 étre sériées. L’au- 
teur pose les suivantes : 

4° Existe-t-il des images verbales? Pour ce qui est des images verbo-auditives 
et verbo-visuelles, M. Claparéde estime que Ja réponse affirmative doit étre 
faite. L’existence des images verbo-motrices, par contre, comme celle de toutes 
les images motrices, plus sujettes 4 caution, a cependant été établie. Mais ces 
images se rencontrent plus rarement. Chez la plupart des personnes, elles sont 
recouvertes ou refoulées par les images plus vives de la vue ou de l’ouie. Le 
langage comprend le double phénoméne de la transformation de la pensée en 
mots et de la transformation des mots en pensées. I] semble difficile d’admetire 
qu’entre la pensée et l’émission verbale, de méme qu’entre I'oreille et l’intelli- 
gence des mots, il n'y ait aucun stade intermédiaire et autonome correspondant 
a ce que l’opinion classique désigne sous le nom de mémoire verbale. 

2° Le langage implique-t-il un phénoméne mnésique? On ne saurait mettre en 
doute l’existence d'un processus autonome consistant dans l’élaboration ou la 
compréhension des mots. Mais s'il est possible et méme probable que ce pro- 
cessus dépasse la simple mémoire verbale, il n'est pas croyable qu'elle ne l’'im- 
plique pas. On ne comprendrait pas que les individus connussent des mots 
qu'ils n’auraient pas appris ni retenus, Or, apprendre et retenir, c'est bien le 
fait de la mémoire. 

3° Ce phénoméne autonome du langage est-il sewlement sensoriel ou aussi moteur ? 
On pourrait supposer que la mémoire verbale n'est qu'une mémoire verbo-audi- 
tive et que c’est d’elle que dépend directement l'innervation articulaire sans 
qu'il intervienne dans cet acte une mémoire motrice autonome. 

Cette hypothése est défendable, mais divers faits militent en faveur de l’exis- 
tence d’une mémoire motrice autonome. C’est d’abord l’existence, dans le lan- 
gage intérieur de certains sujets, d'images verbo-motrices. Ensuite l'im- 
possibilité de la supprimer complétement au profit de la mémoire verbo- 
auditive ou l'influence qu'elle exerce sur l’écriture. L’auteur cite a ce sujet 
son cas personnel : il se trouve empéché de dactylographier quand il 
tient un crayon dans la bouche, cet obstacle périphérique génant le processus 
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verbo-moteur central par la sensation qu'il lui envoie de la lévre immobilisée 
sur un corps dur. 

4° Le phénoméne verbo-moteur est-il dépendant ou indépendant des phénoménes 
verbo-sensoriels ? Il n’est pas du tout certain que le processus verbo-articulaire 
soit sous la dépendance de son correspondant sensoriel, le processus verbo- 
auditif. Ici encore, l’auteur en cite cet exemple : il travaille & la machine a 
écrire sans posséder de mémoire visuelle du clavier. Et il conclut que si le pro- 
cessus dactylographique peut se trouver ainsi indépendant de son correspon- 
dant sensoriel, il n'y a pas davantage de raison pour que le processus verbo- 
articulaire ne puisse l’étre aussi de son correspondant sensoriel, Je centre 
verbo-auditif. Cette indépendance des mouvements dactylographiques a l’égard 
des images visuelles ne prouve d’ailleurs nullement qu'il existe un processus 
autonome verbo-dactylographique prenant part au langage intérieur. Ces mou- 
vements sont eux-mémes sous la dépendance du processus verbo-moteur d’arti- 
culation. 

5° Les mémoires verbales sont-elles localisées anatomiquement? Cette derniére 
question importe peu a la psychologie. Il suflit de rappeler que l’existence de 
mémoires verbales autonomes n’implique pas une localisation circonscrite. 

E. FEemnog. 


876) Sur le traitement des Aphasies, par Fréscuets (Vienne). Archiv fir 
Psychiatrie, t. LUI, fase. 1, 1914, p. 221 (40 pages) 

Courte revue des théories de l’aphasie. 

Pour le traitement (au sujet duquel Fréschels note la pauvreté de la littéra- 
ture, p. 227), celui des aphasies sensorielles présente deux cas : 

4° L’image auditive verbale n'est plus percue, d’ou impossibilité de répéter; 
2° le malade peut répéler, mais ne comprend pas. Dans le premier cas, il faut 
apprendre aux malades a reconnaitre les concepts verbaux (Sprachvorstellung) 
comme répondant @ certaines images auditives verbales. Dans ce but, on fait 
entendre un son et on montre au malade les mouvements buccaux y correspon- 
dant; si l’on ne peut éveiller ainsi le centre auditif verbal,on se contente d’édu- 
quer parla récitation. S’il n'y aque de l’aphasie amnésique, le mieux est d’exercer 
la mémoire par les images, sinon, aumoyen d'un dictionnaire des mots usuels; 
ou encore de montrer les images, puis d’écrire le mot correspondant. 

Dans le deuxiéme cas, il faut continuellement répéter le mot et en méme 
temps montrer l'image. 

Dans l’'aphasie motrice, il faut rééduquer lettre par lettre en mimant les 
mouvements buccaux et en les faisant mimer par le malade, soit spontané- 
ment, s'il en est capable, soit en manipulant les lévres du malade, les index 
étant appliqués sur les narines, au moyen des pouces placés sous la lévre infé- 
rieure, les annulaires au-dessus de la lévre inférieure. 

On doit, le plus vite possible, arriver & faire prononcer des syllabes. On 
s’aidera dexercices d écriture, de la main gauche pour produire l’entrainement 
de I’hémisphére droit; au besoin, en conduisant la main. La lecture se fera au 
moyen de lettres séparées, trés utilement colorées suivant les noms des cou- 
leurs (exemple : B.L.E.U., seront bleues, N.O.1.R., noires, ete.). Le malade 
se rappellera rapidement les lettres & la question suivante : « De quelle couleur 
est B? » et ainsi de suite. Plus tard, on utilise les livres d'images, la désignation 


par l’écriture. 
Fréschels donne un grand nombre d’exemples. 
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Il conclut a la division des aphasies en : 

4° Surdité verbale pure : aphasie sensorielle subcorticale (peut-étre simple 
forme atténuée de la suivante) ; 

2° Aphasie sensorielle corlicale réceptrice (rezeptive) (manque de compré- 
hension du langage. Déficit de la parole spontanée et répétée) ; 

3° Aphasie corticale expressive (compréhension de la parole, manque de la 
paro'’2 spontanée et agraphie, ou aussi, impossibilité de répéter) ; 

4° Aphasie sensorielle transcorticale (compréhension de la parole fautive, 
répétition conservée, parole spontanée déficilaire) ; 

$° Aphasie motrice corticale semblable par ses symptémes a 3; 

6° Aphasie motrice sous-corticale — 3 et 5 avec conservation de |’écriture. 

M. TRENEL. 


MOELLE 


877) Cas de Syringomyeélie, par I]. Garviner. Proceeding of the Royal Society 
of Medicine of London, vol. VIl, n° 1. Clinical Section, p. 12, 10 octobre 1913. 
Lésions trophiques et articulaires du pouce consécutives a un traumatisme. 

Troubles de la sensibilité. THoma. 


878) Manifestations légéres de la Syringomyélie, par C. Burns Caaic 
(New-York). Medical Record, n° 2242, p. 747-750, 25 octobre 1913. 

L’auteur attire l’attention sur la fréquence de la syringomyélie et particulié- 
rement sur les cas que l'on peut dire légers ou a leur début. Dans ses trois 
observations les amyotrophies sont légéres, les parésies réduites & de la mala- 
dresse des doigts; les troubles de la sensibilité, quoique fort étendus et caracté- 
ristiques, ne suppriment pas complétement la spécificité sensitive et les malades 
ne s’en inquiétent pas trop. THOMA. 


879) Gliose Spinale chez trois membres de la méme Famille; Possibi- 
lité d’une Forme Familiale, par Grorce-E. Price (de Philadelphie), The 
American Journal of the Medical Sciences, vol. CXLVI, n° 3, p. 386-391, septembre 
4913. 

Les deux fréres (22 et 13 ans) et la sceur (24 ans) présentent sensiblement le 
méme tableau clinique. Les symptdmes consistent essentiellement en troubles 
trophiques des extrémités, avec formation d'ulcéres et chute de quelques pha- 
langes, et en troubles de la sensibilité; les actes un peu délicats ne peuvent étre 
exécutés. 

Cet état morbide semble superposable a la maladie de Morvan; il ne s’agirait 
pas de lépre. THoma. 


880) Syringomyélie avec constatations d’autopsie dans deux cas, 
par Oskar Kiorz (de Pittsburgh). The American Journal of the medical Sciences, 
vol. CXLVI, n° 5, p. 681-695, novembre 1913 


Deux cas intéressants au pointde vue de l’origine des cavités médullaires. 

Dans le premier cas il s'agit d'une femme atteinte d’empyéme; le processus 
suppuratif dela cavité thoracique s’élait élendu au rachis et sur la dure-mére 
au niveau du VIIl* segment dorsal, mais l’inflammation n’avait pas pénétré au- 
dessous. Le début soudain d’une paraplégie sensitivo-motrice indique qu'il s'est 
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produit des embolies en ce point. Le microscope y montra la liquéfaction a peu 
prés compléte de la moelle; il n'y avait pas de processus myélitique, pas de 
néoplasie. Au-dessus, jusqu’au V* segment dorsal, et au-dessous de cette lésion 
destructive, jusqu’au XI* segment dorsal, s’étendaient des cavités contenant de 
la matiére nécrosée, et délimitées par des parois irréguliéres. Les cavités 
n’avaient aucun rapport avec le canal médullaire et elles n’avaient pas de revé- 
tement épendymaire. En certains points la réaction proliférative de la névroglie 
était considérable; en d’autres elle faisait absolument défaut. 

Le second cas concerne un homme qui devint soudainement paralysé et resta 
tel. A l’autopsie on découvrit une destruction transversale totale de la moelle 
par un gliome mou, dont la masse constituait une tumeur de diamétre de beau- 
coup supérieur a celui de la moelle au niveau du VIII* segment dorsal. De la 
tumeur partaient, en haut et en bas, des fusées cavilaires. 

L’auteur étudie le processus de la formation des cavités dans ces deux cas 
différant absolument l'un de l'autre, quoique dans tous deux les cavités aient 
été l’aboutissant de nécroses et scient demeurées sans relation avec le canal 
central; dans les deux cas les parois des cavités étaient formées de tissu ner- 
veux dégénéré. 

L’auteur résume, dans une vue d’ensemble, les processus des formations cavi 
taires qui sont : le neuro-épithéliome gliomateux, les diverticules du canal 
central, les anomalies de fermeture du sillon postérieur, la dégénération des 
gliomes, la syringomyélie primaire. THOMA. 


881) Syringomyélie, constatations anatomo-pathologiques, par E.-P. 
Bernstein et S. Horwirr (de New-York). Medical Record, n° 2241, p. 698, 
{8 octobre 1913 
Considérations sur la formation des cavités & propos d’un cas ot la proliféra- 

tion gliomateuse, déja abondante dans la moelle syringomyélique, forme en 


bas une tumeur englobant une partie de la queue de cheval. 
THoMa. 


MENINGES 


882) Contagiosité de la Méningite cérébro-spinale, par Cu. Dorrer 
Presse médicale, n° 102, p. 1025, 17 décembre 1913. 

La contagiosité de la méningite cérébro-spinale n'étant pas admise sans 
résistance, il n’était pas inutile de réunir en un faisceau les preuves qui |'éta- 
blissent. C’est ce qu’a fait M. Dopter 

D’aprés cet auteur, il est hors de doute que la contagion s’effectue grace a la 
rhinopharyngite méningococcique qui la précéde, l’accompagne et la suit. La 
rhinopharyngite apparait alors comme la véritable maladie contagieuse et 
épidémique; elle se transmet aux sujets sains sous la méme forme, suivie ou 
non de méningite. Autrement dit, il n’existe pas, 4 vrai dire, d’épidémies 
de méningite cérébro-spinale, mais bien des épidémies de rhinopharyngite 
méningococcique, se compliquant parfois de méningite. Et dans le groupement 
épidémique, groupement qui précéde habituellement l’éclosion des atleintes 
méningées, ces derniéres: éclatent, pour ainsi dire, sans ordre, au hasard des 
défaillances plus ou moins marquée. des organismes ot le germe spécifique 
s'est implanté par contagion. C’est ce qui explique la dissémination irréguliére 
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des cas de méningite et l’absence apparente de tout lien capable de les réunir. 

L’existence des porteurs de germes permet donc de comprendre l’apparition 
des atteintes de méningite qui surviennent avec toutes les apparences de la 
spontanéité; de méme aussi les explosions épidémiques qui se produisent aprés 
de longs mois d’accalmie, et sont reliées entre elles par une série de cas inter- 
médiaires, échelonnés dans leur intervalle & la faveur de contaminations suc- 
cessives. Bref, les porteurs de germes doivent étre considérés comme les 
anneaux d’une chaine ininterrompue qui relie, dans une méme agglomération 
et méme a distance, les cas de méningite cérébro-spinale paraissant les plus 
indépendants les uns des autres. 

L’éclosion des complications méningées est conditionnée par les défaillances 
de l’organisme qui héberge préalablement le méningocoque, et par conséquent 
par les causes secondes qui favorisent la virulence du germe et affaiblissent la 
résistance du sujet. Les conditions individuelles, lage, la misére physiolo- 
gique, le surmenage, l'état de maladie antérieure, ne peuvent étre négligés ; il 
en est de méme des influences cosmiques : le froid, l’humidité, les saisons 
agissent puissamment sur l’éclosion de ses atteintes, comme aussi sur la fré- 
quence et la diffusibilité de la rhinopharyngite. E. FBINDEL. 


883) Sur un cas de Méningite cérébro-spinale diplococcique guéri 
par les Injections intraveineuses de Sublimé, par Emanvurie Mon- 
poLro (de Pise). Il Policlinico (sez. pratica), an XX, fase. 45, p. 1635, 9 no- 
vembre 1913 
Cas tendant a confirmer la valeur de la méthode des injections intraveineuses 

de médicaments ; a de trés petites doses correspondent de grands effets théra- 

peutiques; dans le cas actuel, il ne fut pas administré plus de 2 milligr. 4/2 en 

24 heures ; 8 milligr. 1,2 en tout. F. Decent. 


NERFS PERIPHERIQUES 





884) Etiologie de la Névralgie faciale ou Tic douloureux. Traitement 
clinique, par Ne.son-T. Suieips (de New-York). The Journal of the American 
medical Association, vol. LXI, p. 1892, 22 novembre 19143. 


Névralgie faciale envisagée dans ses rapports avec la stomatologie; certains 
cas ont des lésions dentaires pour point de départ et sont susceptibles d’étre 
améliorés par le traitement de leur cause. THoMa. 


883) Etiologie, diagnostic, pronostic et traitement de la Névralgie 
du Ganglion Sphéno-palatin, par GreenrirLD SiupER (de Saint-Louis) 
The Journal of the American medical Association, vol. LXI, p. 1201-1206, 27 sep- 
tembre 1913. 


La névralgie qui dépend de inflammation du ganglion sphéno-palatin affecte 
primitivement la racine du nez, |’ceil, la machoire supérieure, mais est suscep- 
tible d’irradiations. 

L’auteur envisage l’étiologie de cette affection et son traitement par divers 
moyens et notamment par les injections @alcool phéniqué dans le ganglion. 
THOMA. 
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886) Les Traitements Electriques de la Névralgie faciale, par P. Cor- 
TENOT. Revue de Stomatologie, p. 480-485, novembre 1913. 


Malgré l'importance d'autres méthodes, l’électrothérapie reste utile dans la 
névralgie faciale. L’électricité met a la disposition des médecins deux méthodes 
thérapeutiques qui par leur efficacité d'une part, par leur innocuité d’autre part, 
méritent d’occuper une place dans le traitement de la névralgie faciale : 1° le 
courant continu, traitement symptomatique, dont tous les cas peuvent étre jus- 
ticiables, a derriére lui un long et brillant passé; 2° la radiothérapie radiculaire, 
constitue une médication causale et dont les indications sont, par cela méme, 
plus restreintes E. FEINDEL. 


887) Les Névralgies du Plexus brachial, par Fié.ix RKamonp et Jacoves 
Duranp. Progrés médical, an XLI, p. 614-617, 27 novembre 1913. 


Etude d’ensemble de la névralgie brachiale qui, vu sa fréquence, mérite d'étre 
bien connue dans ses détails. E. F. 


888) Note pour faire suite a2 une Observation de Sciatique rebelle 
traitée par la Radiothérapie, par Laquenniéae et Rovusier. Communication 
a la Soc. francaise d’Electrothérapie, janvier 1914 


Lorsqu’un malade a été atteint de sciatique rebelle guérie par la radiothé- 
rapie, il se produit souvent des récidives qui n’ont pas de suite, a condition de 
refaire une ou deux nouvelles irradiations de rayons X. 

De la discussion qui a suivi cette communication résulte que la radiothérapie 
doit étre employée lorsque Jes autres moyens physiques ont échoué. Delherm 
est partisan d’associer la radiothérapie avec la galvanisation stable. 

Pour Chartier, la radiothérapie est surtout indiquée quand il existe des 
symptomes de radiculite, état si bien mis en relief par Dejerine et Camus. 

F. ALLARD. 


INFECTIONS et INTOXICATIONS 





889) Poisons Métalliques et Systéme Nerveux, par Grorce-A. Moteen (de 
Denver, Co). The American Journal of the Medical Sciences, vol. CXLVI, n° 6, 
p. 883-895, décembre 1913 


L’auteur donne trois observations de paralysie atrophique saturnine de 
distribution rare, un cas d’atrophie optique par intoxication arsenicale, un cas 
de névrite saturnine. Dans les considérations générales émises au sujet des 
empoisonnements par les métaux, il insiste sur ce fait que dans ces cas c’est le 
systéme nerveux périphérique qui se trouve surtout atteint, la susceptibilité 
individuelle étant, d’ailleurs, d'une extréme variabilité. THOMA. 


890) Intoxication par le Manganése, par RK. von Jakscu (de Prague). The 
Journal of the American medical Association, vol. LXI, p. 1042, 27 septembre 
1913. 


Travail confirmant et complétant celui de Casamajor. 
L’intoxication que l’on observe chez les broyeurs de manganése est riche en 
symplomes nerveux et psychiques. Tuoma. 
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891) De la Mort subite chez les ci-devant Alcooliques, par S.-E. Miknai- 
LorF (Saint-Pétersbourg). Revue (russe) de Psychiatrie, de Newrologte et de Psycho- 
logie expérimentale, n* 6-7, 1913 
Description de trois cas de mort subite, aprés une période assez longue d’abs- 

tinence totale de boissons fortes et aprés usage de petites doses d’alcool. 

SERGE SOUKHANOFF. 


892) Sur le traitement du Delirium tremens par les Injections sous- 
dure-mériennes de Bromure de Sodium, par S.-P. Kramer (de Cincin- 
nali). Boston Medical and Surgical Journal, vol. CLXIX, n° 18, p. 646, 30 octobre 
1913 
On retire par ponction lombaire 50 centimétres cubes de liquide céphalo- 

rachidien que l’on remplace par autant d’une solution bromurée a 4 °/,; l’effet 

sédatif serait presque immédiat; quatre observations. THOMA 


893) Quand faut-il commencer le Traitement des Alcooliques par 
l’Hypnose? par J.-N. Wevensky (de Moscou). Psychiatrie contemporaine (russe), 
n° 5, 1943. 

L’effet du traitement par l’'hypnose des alcooliques, dans les salles de consul- 
tation externe, est trés favorable quant aux résultats premiers de cette inter- 
vention thérapeutique. SERGE SOUKHANOFF. 


894) Nouvelle contribution sur les Affections Nerveuses détermi- 
nées par le Paludisme, par Gonzato-R. Larora. Revista clinica de Madrid, 
an V, p. 84, 4" aout 1913. 

Relation de deux cas, un de paraplégie, l'autre d’hémiplégie droite avec apha- 
sie. La quinine a d’heureux effets dans les complications nerveuses du palu- 
disme. F. DELENI. 


895) Forme Cérébrale de la Malaria pernicieuse, par J.-F. Parrerson 
The Journal of the American medical Association, vol. LXI, n° 20, p. 1807, 15 no- 
vembre 1913 
Observations montrant que la malaria peut prendre la forme d’une maladie 

cérébrale au cours de son évolution. Cette complication ne survient pas au 

début du paludisme; elle peut donc étre prévenue par l'emploi précoce de la 
quinine. THOMA. 


896) Sur la Pathogénie du soi-disant Typhus Pellagreux, par 
Kotzovsky. Psychiatrie contemporaine (russe), janvier 1914 
Se basant sur ses observations, l’auteur pense que les phénoménes pella- 
greux aigus sont dus a l’accumulation du poison dans l’organisme et 4 l’insuffi- 
sance rénale aigué. SERGE SOUKHANOFF. 


897) De la Morphologie du Sang dans la Pellagre, par A.-l). Korzovsky 
(de Kichinew). Psychiatrie contemporaine (russe), novembre 1913, 

L’auteur a trouvé, dans les cas récents de pellagre, dans le sang des malades 
sans trouble psychique, de l’augmentation des grands et des petits lympho- 
cytes, de la vacuolisation dans ces derniers, parfois leur désagrégation et, par 
places, des myéloblastes, des myélocytes et des promyélocytes. Le méme tableau 
s’ observe aussi dans les psychoses pellagreuses, ol le nombre de lymphocytes 
petits et gros est encore plus significatif. Dans le typhus pellagreux on observe 
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dans le sang des malades beaucoup de gros lymphocytes avec granulation et 
vacuolisation trés accentuées; et dans la rate on rencontre des microorga- 
nismes. SerGe SOUKHANOFF. 


898) Paralysie Diphtérique, par J.-I). Rotieston. Archiv of Pediatrics, mai 
1913. 

Sur 2 300 cas de diphtérie, l‘auleur compte 477 cas (20,7 °.) de complica- 
tions paralytiques, dont 184 sérieux et 85 suivis de mort. La paralysie n'est 
pas plus fréquente aprés les cas graves de diphtérie, mais l’extension de l'infec- 
tion aux cavités nasales prédispose nettement a la paralysie. La paralysie diph- 
térique avec troubles des réflexes (perte des réflexes rotuliens, perte des réflexes 
achilléens, signe de Babinski) ne se voit que dans les cas de paralysie géné- 
ralisée. 

Le sérum antidiphtérique et le repos au lit sont les meilleurs agents curatifs 
des paralysies diphtériques. Tuoma. 


899) Urémie a Forme Tétanique, par A. Beret et Penner. Bull. et Mém. de 
la Soc. méd. des Hop. de Paris, an XXIX, p. 571-575, 20 novembre 1913. 

Cette observation représente un cas bien caractérisé d’urémie a forme 
tétanique. 

Le syndrome tétanique présenté par la malade, avec ses contractions généra- 
lisées et persistantes (trismus, raideur de la nuque, opisthotonos, raideur abdo- 
minale, contracture des membres inférieurs) coincidant avec la conservation de 
la conscience et de l'intelligence, a été tout a fait simulateur du tétanos vrai 
Il ne s'est pas accompagné de convulsions épileptiformes. Le chirurgien qui a 
vu le premier la malade et Je médecin qui l'a observée ensuite ont porté le 
diagnostic de tétanos, en conséquence de quoi elle a été soumise aux injections 
de sérum antitétanique. Seule, l’apyrexie aurait peut-étre pu éveiller quelques 
doutes. 

La nature urémique de ce tétanos ne s'est affirmée qu’a la fin de son évolu- 
tion : par l’atténuation rapide des contractures et par le coma avec respiration 
de Cheyne-Stokes. Elle a été confirmée par la constatation d'une forte albumi- 
nurie et par la présence de 3 grammes d’urée dans le liquide céphalo-rachidien. 
L’examen nécroptique a montré une néphrite scléreuse atrophique macroscopi- 
quement et histologiquement typique. 

En conséquence, les auteurs pensent que leur observation peut contribuer 
a effacer le doute recemment exprimé sur l’existence réelle d'une urémie simu- 
latrice de télanos. E. FEeinvet. 


DYSTROPHIES 





900) Le Syndrome Ostéomalacique. Ses différentes causes, par S. Bun- 
NAMOUR et ALBERT BapoLte (de Lyon). Revue de Médecine, an XXXIII, p. 889-913, 
{0 novembre 1913. 


Les causes de l'ostéomalacie sont extrémement variables et complexes; il n'y 
a pas de cause unique, et l'ustéomalacie doit étre envisagée comme un syn- 
drome dont on peut classer les observations sous trois chefs. Il y a un syn- 
drome ostéomalacique d'origine infectieuse, un syndrome ostéomalacique 
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d'origine glandulaire endocrinique, un syndrome ostéomalacique relevant d'un 
vice de la nutrition. 

Le systéme nerveux joue un rdle dans chacun de ces syndromes, en renfor- 
cant l’action causale primordiale, soit par voie réflexe, soit par voie vasculaire, 
mais il ne semble pas capable a lui seul d’engendrer l’ostéomalacie. L’ostéoma- 
lacie ne peut donc plus étre considérée, a l'heure actuelle. comme une entité 
morbide. Quelle que soit sa forme, quelle que soit sa date d’apparition et les 
circonstances qui l’entourent (ostéomalacie juvénile, puerpérale, masculine, 
sénile), elle représente un syndrome qui n’offre pas plus d’unité que les glyco- 
suries, par exemple, mais qui a seulement, comme ces derniéres, un aspect 
chimique uniforme, tout en reconnaissant des causes trés diverses et des méca- 
nismes multiples. Ce syndrome est celui de la décalcification osseuse. 

E. Fainpet. 


901) L’Ostéomalacie Syndrome de Décalcification Osseuse (deuxiéme 
mémoire), par S. BonNamour et ALBERT Bapouie (de Lyon). Revue de Médecine, 
an XXXIII, p. 979-994 , 10 décembre 1943. 

L’ostéomalacie doit étre considérée comme le syndrome de décalcification 
osseuse. Le dosage de la chaux dans les urines et dans les féces, mais surtout 
dans le sang, révéle toujours une plus ou moins grande augmentation de cette 
substance. Le dosage dans le sang donne des résultats constamment en rapport 
avec l’état des malades; il constitue donc non seulement un moyen de diagnos- 
tic, mais aussi un excellent moyen de pronostic. E. FEINve.. 


902) Maladie Osseuse de Paget. Réaction de Wassermann négative, 
par ALrreb-Kuoury. Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hop. de Paris, an XXIX, 
p. 500, 7 novembre 1913 
Trois particularités ; le malade a 18 ans, le cas est le premier publiéen Syrie, 

la réaction de Wassermann a été complétement négative. E. FRINDEL. 


903) Gigantisme Eunuchoide. Etude des Troubles de la Sécrétion 
interne du Testicule. Dissociation des Sécrétions interne et 
externe du Testicule. Retard de l’Etablissement de la Sécrétion 
interne, par J. Resarru et L. Gravier (de Lyon). Nouvelle I[conographie de la 
Salpétriére, an XXVI, n° 4, p. 257-271, juillet-aodt 1913. 

Les auteurs admettent l’existence, a cdté du gigantisme acromégalique di a 
un trouble hypophysaire, d'un gigantisme causé par un trouble de la sécrétion 
interne du testicule. Mais ils croient devoir réserver la désignation de gigan- 
tisme eunuchoide aux faits de gigantisme infantile dont la tare squelettique est 
le seul indice du trouble de la fonction glandulaire du testicule, tandis que les 
caractéres sexuels secondaires ont fait leur apparition, plus ou moins tardive il 
est vrai. 

En d'autres termes, l'exagération de la taille par allongement dispropor- 
tionné des membres inférieurs (morphologie de l’eunuque) et retard dans l'ap- 
parition des caractéres sexuels secondaires, sont les deux traits principaux du 
tableau du gigantisme infantile. Chez les sujets des deux observations, qui 
mesurent 1 m, 78 et 1 mm. 86, la puberté ne s'est faile qu’aprés la vingtiéme 
année; les attributs de la virilité n’ont été au complet, dans le premier cas, qu’a 
lage de 26 ans. 

Les auteurs établissent l’esquisse des formes cliniques correspondant aux 
troubles des fonctions glandulaires, externe et interne, du testicule. 

E. FEINDEL. 
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904) Deux cas d’Infantilisme, par C.-E. Zunpe.. Proceedings of the Royal So- 
ciety of Medicine of London, vol. VII, n* 1. Section for the Study of Disease in Chil- 
dren, p. 1-3, 24 octobre 1913. j 


Infantilisme avec albuminurie chez une fillette de 13 ans; infantilisme avec 
diabéte insipide chez un garcon de 13 ans. Tuoma. 


905) Trois cas d’Arrét de Dévoppement, par R.-T. Wuienam. Proceedings 
of the Royal Society of Medicine of London, vol. VII, n° 1. Section for the Study of 
Disease in Children, p. 10-13, 24 octobre 1913. 


Il s’agit d’enfants de 2 ans et 3 mois, 8 ans et d’une fille de 48 ans; ces 


trois sujets sont beaucoup plus petits que des individus normaux de méme age. 
THOMA. 


906) Atrophie bilatérale de la Face, par Artuur-F. Hertz et W. Jounson. 
Proceedings of the Royal Society of Medicine of London, vol. VII, n° 4. Clinical Sec- 
tion, p. 11, 10 octobre 1913. 


Cette atrophie porte sur tous les tissus mous de la face : les joues sont tout a 
fait creuses, et il ne semble pas y exister de tissu adipeux. THOMA. 


907) A propos d’un cas de Syndactylie, par Giuseppe Vinoni (de Génes). 
Archivio di Psichiatria, an XXVII, n° 2-3, 1912. 

Il s’agit d’un taré, ayant lui-méme été interné, qui présente des anomalies 
diverses dont la principale est une syndactylie bilatérale aux pieds, unilatérale 
aux mains. 

L’arrét de développement résulterait, dans le cas actuel, d’un déficil primitif 
du pouvoir plastique. F, DELENI. 


908) Cétes cervicales bilatérales, par H. Garpiner. Proceedings of the Royal 
Society of Medicine of London, vol. VII, n° 4. Clininal Section, p. 12, 10 octobre 
1913. 

Parésie des deux mains. Cotes cervicales constatées 4 la radiographie. 
THOMA. 


909) Sept cas de Cétes cervicales, l'un d’eux simulant un Ané- 
vrisme, par N. Gitpert Seymour (de New-York). The American Journal of the 
Medical Sciences, vol. CXLVI, n° 3, p. 396-406, septembre 1913. 


Etude d’ensemble avec radiographies. L’auteur insiste sur la fréquence rela- 
tive des cétes cervicales; elles peuvent exister sans déterminer de troubles mor- 
bides ; ceux-ci peuvent apparaftre a tout Age. THOMA. 


910) Un cas de Cétes cervicales, par G. Raituiet (de Reims). Bull. et Mém. 
de la Soc. med. des Hop. de Paris, an XXIX, p. 715, 4 décembre 1913 


Observation de cdtes cervicales avec anomalies congénitales diverses des 
ascendants. E. F. 
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911) Le Timide Délinquant, par Pav. Repierre. Préface de M. le professeur 
Gilbert Ballet. Un volume in-18. (Librairie J.-B. Bailliére et fils, Paris, 1914.) 


Dans cet ouvrage, l’auteur rapporte le cas d'un soldat qui, pour un motif 
futile, commit un délit dont les conséquences furent graves. Il montre, aprés 
une étude approfondie du psychisme de son sujet, que celui-ci n’était pas un 
délinquant vulgaire, mais un obsédé psychasthénique, un phobique, un timide. 
Il établit que trop souvent, aussi bien devant les tribunaux civils que devant 
les tribunaux militaires, des actes morbides sont sévérement jugés et punis 
pour n’avoir pas été soumis a une expertise psychiatrique. Il constate que ni 
individu que l’on croit amender, ni la société que l’on croit défendre, ne peu- 
vent tirer bénéfice de ces errements regrettables. 

L’auteur expose les étapes d'une expertise qu’il a appuyée, pour la rendre 
compréhensible aux magistrats et aux médecins étrangers & la médecine men- 
tale, de notions théoriques élémentaires de psychiatrie. 

Dans un dernier chapitre, l’auteur a cherché & mettre au point la question si 
controversée de la responsabilité. Il ne croit pas que cette question soit du 
domaine de la médecine et puisse étre posée au médecin. II] indique quel doit 
étre le role de l’expert, quels services peut attendre de lui la justice; il termine 
par un exposé schématique des mesures a4 prendre contre les individus nuisibles 
du fait de leur anormalité mentale. R. 


912) Criminologie, par José Incenrernos (de Buenos-Aires). Un vol. in-8* de 
386 pages, Daniel Jorro, éditeur, Madrid, 1913. 

Le but de ce livre est de proclamer une fois de plus la nécessité d’étudier la 
criminalité, ou mieux les criminels, de facon scientifique; les méthodes qui leur 
sont applicables sont celles de l’histoire naturelle et de la physiologie, c’est-a- 
dire l’observation et l’expérimentation. C’est seulement en les étudiant directe- 
ment, et non dans les livres, que l’on arrivera a connaitre les criminels, 
& les classer en catégories, & se douter comment on peut avoir prise sur 
eux par des mesures appropriées & la mentalité de chacun. Ce qui est certain, 
c'est que l’ancien droit pénal a fait son temps et que la société moderne n‘a plus 
de besoins de vengeance; elle ne demande qu’a étre protégée contre le crime, 
mais elle exige que cette protection soit efficace. F. DgLENI. 


913) Les Criminels portugais, par Menpis Correa. Un vol. in-8° de 310 pages, 
Porto, 1913. 

Ceci est une étude anthropologique et biologique; le criminel portugais est 
étudié dans sa morphologie, dans son milieu, dans ses réactions; le crime, en 
Portugal, est comparé dans sa fréquence, dans ses formes, avec ce qu'il est 
chez d'autres peuples. 

Les stigmates dégénératifs et méme pathologiques se rencontrent souvent 
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chez les criminels portugais; leurs caractéres morphologiques oscillent large- 
ment autour des types moyens des races indigénes, sans que le criminel pré- 
sente d’anomalies particuliéres. 

Au Portugal comme ailleurs, il semble que les facteurs sociaux soient les 
plus importants : alcoolisme, misére, entassement dans les villes, polilique, 
erreurs de l’organisation judiciaire et pénale, et surtout éducation nulle ou 
vicieuse. F. Decent. 


914) Le Suicide dans la Vie et dans la Société moderne. Etiologie, 
pathologie, symptomatologie et prophylaxie, par Vito Massarorri. Un 
vol. in-8* de 330 pages. Lux, éditeur, Rome, 1913. 

Qui commet l’acte suicide est différent des autres hommes; c’est un @tre 
anormal, un malade. En ce sens le suicide est une maladie et, médicalement, 
doit étre étudié ainsi. C’est ce qu’a fait l’'auteur; il propose une définition, fait 
un historique, expose une étiologie, une pathogénie, une prophylaxie, une 
symptomatologie du mal suicide. Ce plan médical lui permet d’introduire la 
précision dans une question aussi vaste que diffuse, et de montrer que le sui- 
cide est susceptible d’une prophylaxie sociale et individuelle, aussi bien que 
toute maladie reconnaissant des causes en partie extérieures, et susceptible de 
contagion. F. DELent. 


915) Les Préjugés en Médecine Mentale, par Anpré Vater. Un volume 
in-16 de 138 pages, préface du docteur Legrain, Maloine, éditeur, Paris, 1913 
Petit livre écrit avec l’excellente intention de vulgariser quelques idées justes 

et de détruire des préjugés mauvais ; on ne répétera jamais trop que |'interne- 

ment arbitraire est un mythe et qu’a l’asile, mieux qu’ailleurs, la folie est 
traitée et guérie. E. FEINDEL. 


SEMIOLOGIE 





916) La Conception de l’Aliénation mentale, par CHaries-A. Mercier. 
Proceedings of the Royal Society of Medicine of London, vol. VII, n° 1. Section of 
Psychiatry, p. 3-14, 28 octobre 1913 


Article d'une portée générale visant a préciser les conceptions concernant la 
folie et les délires. THoma. 


917) L’Idée de l'Hépital pour Psychopathes, par E.-E. Sournarp (de 
Boston). The Journal of the American medical Association, vol. LXI, n° 22, p. 1972- 
1975, 29 novembre 1913. 

Elle a regu un commencement de réalisation en Amérique et des services 
pour psychopathes fonctionnent au Michigan Hospital, au Boston State Hospital, 
au Johns Hopkins Hospital. L’auteur signale certains problémes qui se posent 
sous un jour nouveau dans ces services, notamment celui du delirium tremens 
et la question des altérations psychiques d’origine syphilitique. Tuoma. 


918) Ateliers des Hépitaux et des Asiles, par Herpent-J. Havu (de Marb- 
bhead, Mass.). The Journal of the American medical Association, vol. LXI, n° 22, 
p. 1976, 29 novembre 1913 


L’auteur montre que le travail manuel est grandement profitable a l'état de 
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beaucoup de malades, que des infirmités et surtout des troubles nerveux et 
mentaux mettent dans l’impossibilité de gagner leur vie au dehors. Comme les 
objets produits ont, d’autre part, une valeur commerciale réelle, il y a tout lieu 
de généraliser l’organisation d’ateliers dans les hépitaux et dans les asiles 
THoMA. 


919) La Pathographie de la Dynastie Julienne-Claudienne, par Kann- 
GiessEr (Braunfels). Archiv /iir Psychiatrie, t. LILI, fase. 1, 1914, p. 82 (20 pages) 
Description d’aprés les textes de l'état mental et nerveux de César, Livia, 

Tibére, Drusus, Claude, Messaline, Britannicus, Caligula, Néron. Kanngiesser 

donne les références précises. I] parait ignorer les travaux de Lacassagne et de 

l’école lyonnaise. M. Tréngi 


920) Recherches sur le Pouvoir Opsonique du Sérum Sanguin et sur 
la Résistance des Leucocytes dans quelques Maladies Mentales, 
par Nino Rameuia et Giusepre Zuccari (d'Udine). Rassegna di Studi Psichiatricie, 
vol. Ill, p. 335-371, septembre-octobre 1913 


Les auteurs ont étudié l’index opsonique pour le staphylococcus pyogenes 
aureus, le streptocoque et le bacterium coli et la résistance des leucocytes chez 
14 épileptiques, 12 déments précoces et 6 pellagreux. 

L’index opsonique est, chez les épilepltiques, presque toujours au-dessus de 
l’unité; dans les cas exceptionnels ou il est inférieur, il est trés voisin d’elle; il 
est un peu plus élevé pour le staphylocoque que pour les deux autres bactéries. 
Chez les déments précoces et les pellagreux, l'index est presque toujours 
au-dessous de l’unité, plus élevé cependant pour le staphylocoque et le bac- 
térium coli que pour le streptocoque. On n’observe pas de variations appré- 
ciables de l’index opsonique des épileptiques par rapport au moment ou le sang 
a été prélevé (avant, aprés ou loin des accés). 

La résistance des leucocytes suit généralement les variations mémes de l’index 
opsonique; elle est par conséquent plus élevée chez les épileptiques, moins 
élevée chez les déments précoces et les pellagreux. F. DELENI. 


ETUDES SPECIALES 


PSYCHOSES CONSTITUTIONNELLES 





921) Un Délire d’Imagination, par Be..etrup et P. Froissart (de Pierre- 
feu). L’Encéphale, an VIII, n° 12, p. 548-525, 10 décembre 1943 

Observation d’un délire d’imagination pur. En dehors de la rareté des cas de 
ce genre, celui-ci présente un intérét particulier par la perturbation causée a 
la mémoire par le fonctionnement d'une imagination déréglée, ce trouble de la 
mémoire ahoutissant pratiquement a la perte de l’identité du sujet. 

Il ne s’agit pas ici d'un processus imaginatif consécutif 4 un affaiblissement 
de la mémoire, comme dans la presbyophrénie ou la maladie de Korsakoff. II 
n’y a pas, a proprement parler, d’amnésie, puisque depuis quatorze ans d’in- 
ternement, la mémoire des faits récents reste en bon état, et de valeur propor- 
tionnelle & la débilité constitutionnelle du sujet. Les souvenirs antérieurs a 
cette date existent également, puisqu’on peut en déceler quelques-uns, sou- 


REVUE NEUROLOGIQUE, 47 





ee 


702 REVUE NEUROLOGIQUE 


venirs du casier judiciaire ou autres. La mémoire fonctionnait, d’ailleurs, a ce 
moment, puisque le malade racontait déja, & son entrée, ses histoires extraor- 
dinaires. Il ne s’agit done pas d’un trouble mnésique, mais d'un trouble 
imaginatif. Cet homme est comme un romancier qui croirait avoir vécu un de 
ses romans. 

Cette observation, d'ailleurs, dans laquelle les créations imaginaires voilent 
une partie du souvenir, n’est pas isolée dans la littérature. Il en existe dans 
lesquelles, avec une excellente mémoire leur permettant l’exercice d'une pro- 
fession socialement élevée, les sujets ont vécu, grace & une imagination anor- 
male, une existence en partie double dont le cété imaginaire laissait subsister 
la partie réelle a la volonté du malade. 

Certains psychologues ont considéré cela comme un dédoublement de la 
mémoire. Pratiquement, celte anomalie de fonctionnement, ce manque d’équi- 
libre entre deux facultés si voisines, aboutit & une transformation de la person- 
nalité. Actuellement, le malade posséde trois personnalités différentes : l'une, 
dont il n’a plus conscience, est la personnalité réelle dont l’identité est perdue, 
parce qu’elle correspond &un ensemble de souvenirs anciens masqués par des 
représentations de l’imagination s’évoquant a la place de ces souvenirs. |)’autre 
part, il posséde deux autres personnalités complétement distinctes : l'une pure- 
ment imaginaire, composée par les éléments du délire conservé dans la mémoire, 
et la troisiéme, réelle, formée des souvenirs des événements réels de la vie de 
chaque jour, vie physiologique ou exercice de la profession de plombier. Ces 
deux derniéres personnalilés, conscientes pour le malade, sont évoquées alterna- 
tivement au gré de sa volonté; elles n’empiétent pas l'une sur l'autre et de 
cette facon le malade est en état d’accomplir des besognes utiles et de se con- 
duire normalement. E. FBINDEL, 


922) Contribution a l'étude de la Psychose Maniaque-dépressive, par 
SoKasky. Assemblée scientifique des medecins de l'Hépital de Notre-Dame des Affli- 
gés de Saint-Pétersbourg, séance du 6 février 1913. 

D’aprés l’auteur, la création de l’entité nosologique, la psychose maniaque 
dépressive, apparait comme le résultat de l’entrainement par des conceptions 
théoriques; les oscillations dans la sphére émolive s‘observent chez presque 
tous les aliénés. SERGE SOUKHANOFF. 


923) De l’ Association de l’Hystérie et de la Psychose Maniaque dé- 
pressive, par S. SouKHANOFF. Questions (en russe) de Psychiatrie et de Neurologie, 
avril 1913. 

L’auteur attire l’attention sur ce fait que la constitution hystérique, dans la 
phase maniaque, s’exprime par des symptdmes exagérés d'excitation. 
SERGE SOUKHANOFF. 


924) Contribution a l'étude de l’Evolution de la Psychose Maniaque 
dépressive, par S. S. SoukHanorr. Assemblée scientifique des Médecins de l'Ho- 
pital de Notre-Dame des Affligés de Saint-Pétersbourg, 13 novembre 1913. 


Le rapporteur attire l’attention sur l’indétermination du pronostic dans les 
formes trés accentuées de la psychose maniaque dépressive; sous ce rapport on 
peut observer une grande diversité dans les manifestations externes de la psy- 
chose, méme chez un seul et méme malade; par exemple, l'excitation, parfois, 
peut durer un temps de longueur indéfinie. Comme exemple de ces combinaisons, 
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le rapporteur cite 4 cas de ce genre. Chez les 4 malades, pendant le cours de 
toute leur vie, il y eut des phénoménes cyclothymiques, constituant le fonds 
nécessaire au développement des accés, trés marqués, de la psychose maniaque 


dépressive. SERGE SOUKHANOFF. 


923) Folie Maniaque dépressive et Hyperthyroidisme, par Gonza.o-R. 
Larora. Revista clinica de Madrid, an X, p. 294-301, 15 octobre 1913. 


Ce cas concerne un garcon de 15 ans qui se trovve dans la phase dépressive 
d'une psychose circulaire; il présente en méme temps les signes de la maladie 
de Basedow. F. Devent. 
926) Manie et Idiotie, par R. Benon (de Nantes). Nouvelle Iconographie de la 

Salpétriére, an XXV1, n° 4, p. 358-362, juillet-aoudt 1913 

Exemple d’hypersthénie chez un sujet atteint d’idiotie. Le sujet, aveugle et 
sourd, est un excité mental chronique; depuis son enfance, il danse, saute, ges- 
ticule, rit et crie. Ce cas complexe constitue un exemple des associations sin- 
guliéres dans lesquelles peut entrer Ja manie. E. FEINDEL. 


PSYCHOSES CONGENITALES 





927) Sur les Signes Graphologiques de la Faiblesse Mentale, par 
Lomer. Archiv fiir Psychiatrie, t. LI, fase. 1, p. 100, 1914 (175 pages). 


Il n'y a pas de différence essentielle entre la faiblesse mentale congénitale 
ou acquise. Les signes principaux sont les suivants : grand écartement del’écri- 
ture (discontinuité), tremblement 4 un degré variable, allant jusqu’a l’ataxie, 
caractéres spéciaux de l’écriture écoliére (Schulmassig), écartement de la ligne 
droite, ataxie des éléments des mots et des phrases (répétitions, omissions, mots 
incompréhensibles), ponctuation absente ou deficiente. 

Lomer insiste sur l’écartement (Geirenntheit) : les lettres ont un nombre 
propre de rapports linéaires qu’il dénomme continues graphiques (Schri/tconti- 
nua), simples dans m, n, c, r, double dans u (% allemand), dans t (le mot miunter 
étant pris comme exemple). 

Il adopte une formule du rapport du nombre des jambages (Z.A) au nombre 

Z. A. 





des continues :Z. A: Z.C.=1: X ou i Mie a aux variations de laquelle 
il attache une certaine importance, au point que dans un exemple, il en arrive 
: — oe Z. A. 6,556923 

a donner la sixiéme décimale (p. 169) 7c. = 13 


M. TRENEL. 


928) Un cas de Microsphygmie permanente avec Débilité Mentale 
chez une Femme de 37 ans, par G. Vanior. Bull. et Mém. de la Soc. méd. 
des Hép. de Paris, an XXIX, p. 696-698, 4 décembre 1913. 


Observation typique de microsphygmie permanente coexistant avec des 
troubles psychiques. Son intérét principal réside en ce qu’il s’agit d'une 
femme de 37 ans; or, toutes les observations de ce syndrome publiées jus- 
qu'ici sont relatives 4 des enfants. E. Fremnpe. 
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929) La Gymnastique Médicale considérée comme Prélude a l'Edu- 
cation physique des Enfants Arriérés, par Encar Cyriax. Congrés in- 
ternational de U'éducation physique, Paris, 17-20 mars 1913, et The medical Press 


and Circular, 14 mai 1913. 


L’auteur considére la gymnastique médicale comme le meilleur moyen de 
rendre les cellules cérébrales aptes a se développer davantage ; on commencera 
par la gymnastique passive, avec frictions, massages, vibrations. 

THoMa. 


930) La fréquence de I'Idiotie relativement au sexe, par Leta STERTER 
Ho.iuincwortsa (de New-York). Medical Record, n° 2242, p. 753-756, 25 octobre 


1913 


Il est admis que l’idiotie est plus fréquente chez les garcons que chez les filles 
La réalité est qu'il y a davantage de garcons idiots internés; la société est plus 
clémente pour les filles de mentalité réduite, qui peuvent vivre en liberté de 
besognes menues ou basses. THoMa. 


THERAPEUTIQUE 


931) Les moyens propres a réparer les Pertes de Substance de la 
Dure-mére. Etudes des Plastiques dure-mériennes, par E. Desma- 
rest. Le Mouvement médical, t.1, fase. 2, p. 99-105, février 1913. 

Etude chirurgicale d’ou il résulte que la greffe aponévrotique est préférable a 
toute autre; la greffe aponévrotique n’est qu'un appareil prothétique, mais un 
appareil prothétique vivant, n’ayant, de ce fait, aucune tendance 4a s’éliminer. 

E. FEINDEL. 


932) Importance d’une Technique Opératoire spéciale dans les Ope- 
rations sur le Systéme Nerveux, par pE Marret (de Paris). YX VI*° Con- 
grés del’ Association francaise de Chirurgie, Paris, 6-11 octobre 1913 
Il est nécessaire d’adopter une technique spéciale afin d’éviter le choc a la 

suite des opérations du systéme nerveux. 

L’auteur recommande, pour éviter le refroidissement du systéme nerveux, 
d’opérer dans une piéce trés chaude, et de ne manipuler la moelle et le cerveau 
qu’avec d’extrémes précautions. Afin de juger de l'état de résistance de la 
malade, on prend sa tension artérielle durant toute l’opération : si la tension 
s’abaisse, il faut interrompre l’intervention et ne la reprendre que lorsque la 
pression sanguine est revenue a la normale. 

Il convient d’associer l’anesthésie locale & l’anesthésie générale chaque fois 
qu’on pratique une intervention sur les racines postérieures. De cette facon, les 
manipulations portant sur ces racines, devenues réellement indolores du fait de 
l'anesthésie locale, ne provoquent plus aucun phénoméne réflexe grave comme 
il est de régle d’en observer chez les malades opérés sous anesthésie générale 
seule. M. de Martel préconise comme anesthésique général le protoxyde d’azote, 
qui lui a donné de trés bons résultats, tant en chirurgie nerveuse qu en chi- 
rurgie générale. E. FEINDEL. 
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ANALYSES 


933) Contribution a la Thérapeutique du Rhumatisme Cérébral par 
la Méthode de Baccelli, par Canto Mancusi. I! Policlinico (sez. pratica), 
vol. XX, p. 1448, 5 octobre 1913 


Les injections intraveineusss ont été employées dans le rhumatisme articu- 
laire aigu, mais non dans le rhumatisme cérébral. Dans le cas actuel ces injec- 
tions ont eu un succés inespéré. Il a été injecté 30 milligrammes de sublimé 
en 6 jours, et l’action du médicament a été manifeste aprés chaque injection. 

F. DELENI. 


934) Traitement du Vertige de Méniére par la Fibrolysine ou la 
Thiosinnamine antipyrinée, par F. Saco (de Montevideo). Bull. et Mem. de 
la Soc. méd. des Hop. de Paris, an XXIX, p. 721-732, 4 décembre 1913. 


Travail d’ensemble basé sur dix-sept observations montrant des succés indis- 
cutables attribuables 4 la fibrolysine et & la thiosinnamine antipyrinée. L’au- 
teur se garde pourtant d’une généralisation hative. E. F. 


935) Les Injections Intrarachidiennes de Néo-salvarsan dans le 
traitement de la Syphilis Nerveuse, par P. Kavaur. Bull. et Mém. de la 
Soc. méd. des Hop. de Paris, an XXIX, p. 752-761, 41 décembre 1913 


L’auteur expose sa technique et indique les résultats obtenus dans neuf cas. 
Ces observations montrent qu’il est possible d’injecter, sans danger et sans pro- 
voquer de réactions, de petites doses de néo-salvarsan dans le liquide céphalo- 
rachidien. 

Les résultats sont d’autant meilleurs que les lésions sont plus récentes et que 
la syphilis est plus jeune. On les appréciera par l’évelution clinique et l'étude 
du liquide céphalo-rachidien, dans lequel on recherchera les réactions cellu- 
laires et albumineuses. Les réactions cellulaires sont beaucoup plus rapidement 
influencées que les réactions albumineuses. 

Chez tous les malades dont I’état s'est amélioré par ces injections, les symp- 
tomes cliniques et les réactions rachidiennes ont évolué parallélement. 

M. Nerrer associe |’administration intrarachidienne 4 l’injection intravei- 
neuse dans les cas de syphilis centrale qui exigent un traitement rapidement 
effectif. Il a obtenu des résultats excellents et notamment une restauration 
compléte dans un cas de paralysie ascendante aigué trés grave. 

E. FEINDEL 
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COMMUNICATIONS ET PRESENTATIONS 


|. Hydrocéphalie acquise par Méningite ourlienne, par M. J.-A. Sicarp. 


Le jeune malade que je présente, igé de 15 ans, est, comme vous le voyez, 
atteint d’hydrocéphalie manifeste. Son tour de téte mesure 68 centimétres, 
l’augmentation du diamétre cranien portant surtout sur le diamétre transversal 
(brachycéphalie) ; il existe un bruit de pot félé caractéristique a la pression du 
crane. Cette hydrocéphalie a déterminé un ensemble de symptomes simulant, 
d'une facon a peu prés compléte, un syndrome de sclérose en plaques ; si bien 
que ce diagnostic a été porté par plusieurs de nos confréres. Il existe, 
en effet, une tétraplégie spasmodique sans troubles de la sensibilité objec- 
tive, sans troubles des sphincters, avec tremblement intentionnel, avec dia- 
dococinésie et asynergie des mouvements du trone sur ceux des membres 
inférieurs. I] existe, en plus, du nystagmus et une parole légérement scandée 
et monotone 

L’examen des yeux a permis de reconnaitre une papille droite légérement 
floue avec coloration pale, mais le rapport entre les artéres et les veines est 
normal; les veines ne sont pas sinueuses; la papille gauche est un peu pale, 
surtout dans sa partie externe, sans modification des veines. La vision parait 
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normale pour les couleurs. Mais ce qui fait l’intérét de ce cas, c’est l’apparition 
de cette hydrocéphalie a Ja suite d'une méningite ourlienne. Il y a deux ans 
encore, ce jeune gargon était dans un état de santé tout a fait normal. Il con- 
tracte, alors, les oreillons et présente, peu de jours aprés, un syndrome méningé 
caractéristique et au cours duquel la ponction lombaire montra une lympho- 
cytose abondante sans éléments microbiens. 

Le diagnostic de sérite ourlienne est porté par le docteur Thiroloix. 

En effet, les signes de réaction méningée ne tardent pas a rétrocéder et la 
convalescence s’affirme. Quelques semaines aprés, le jeune B... présente des 
maux de téte et des vertiges avec impulsions motrices. Brusquement se produit 
une aura motrice, le malade fait quelques pas en avant d’une facon automa- 
tique et impulsive, puis tombe sur le coté droit. Peu a peu, la marche devient 
incertaine, spastique et les troubles nerveux s’accusent pour constituer pro- 
gressivement le syndrome clinique signalé plus haut. En méme temps, l’hydro- 
céphalie se révéle manifestle. 

Un autre*fait est encore a signaler. Il y a quelques mois, ce jeune enfant 
montra une obésité considérable qui se constitua assez rapidement. On pensa, 
alors, 4 une insuffisance thyroidienne : peut-étre s’agissait-il d'une réaction de 
la région bypophysaire sous l’influence d'une poussée hydrocéphalique ; peut- 
étre, également, cette polysarcie n’avait-elle son point de départ que dans 
V'immobilité foreée du jeune malade avec intégrité des fonctions digestives 
(obésité d’ambiance et de milieu) 

C’est la premiére fois que l’on signale l’existence d'une hydrocéphalie acquise 
a la suite d'une méningite ourlienne. Sans doute, la condition pathogénique de 
celle hydrocéphalie est-elle réalisée par une réaction chronique de l’épendyme 
ou mieux par une plexochoroidite chronique avec hypersécrétion du liquide 
céphalo-rachidien ? 

Je demanderai a la Société son avis au point de vue de l’opportunité d’une 
craniectomie décompressive & laquelle, pour ma part, je me rallierais volon- 
tiers, mais avec quelques réserves, cependant, puisque la dilatation cranienne 
s'est déja faite naturellement. 

Les tentatives de ponction du corps calleux ne se sont pas montrées, nous 
semble-t-il, jusqu’a présent, assez favorables pour proposer cette intervention, 
pronée en Allemagne. 


ll. Les Sections nerveuses chez les Cénestalgiques, par MM. J.-A. Si- 
caRD et HaAGUENAU 


Nous vous présentons cette femme d'une cinquantaine d’années et qui souffre 
depuis prés de deux ans de douleurs violentes de la région intercostale gauche. 
Ces douleurs ont fait leur apparition presque aussitét aprés une intervention 
sur la glande mammaire gauche, atteinte d’un adénome bénin, non douloureux 
jusque-Ja et que le chirurgien enleva d’une maniére préventive. 

L’examen histologique permit d’affirmer la nature bénigne de cel adénome. 
L’opération se fit d’une facon tout a fait normale, sans suppuration, sans rétrac- 
tion cicatricielle. C’est aussitot aprés l’ablation des fils que les douleurs appa- 
rurent. Elles ne tardérent pas a s’irradier au niveau des régions intercostales 
de voisinage et se montrérent bientot d’une acuité extréme. Elles avaient et 
conservent encore un caractére lancinant, fulgurant, de déchirement paroxys- 
tique ; elles ont pendant un certain temps privé & peu prés de tout sommeil la 
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malade. Dans ces derniers mois, elles ont eu un caractére de diffusion jusqu’au 
niveau de |’épaule correspondante et méme de la région cervico-occipitale. 

Toutes les thérapeutiques instituées : liniments, injections locales, électri- 
cité, rayons X, radium, etc., furent impuissantes 4 calmer les souffrances. 
C’est dans ces conditions que nous fimes appelés a voir Mme M... 

L’examen nous permit de rejeter toute idée de métastase compressive. Le 
liquide céphalo-rachidien était tout a fait normal chimiquement et cytologique- 
ment. Il n’y avait pas de réaction hyper-albumineuse. D’autre part, la cicatrice 
de la plaie restait souple sans adénopathie axillaire. La colonne vertébrale 
avait gardé toute sa souplesse. De plus, le caractére méme des douleurs, leur 
apparition aussitét aprés l’ablation des fils, leur continuilé durant ces deux der- 
niéres années, leur diffusion a la région cervico-dorsale, l’état d’inquiétude et 
d’angoisse particuliére qui les accompagnait, le terrain névropathique sur 
lequel elles évoluaient, tout cet ensemble permettait d’affirmer avec une quasi- 
certitude qu’il s’agissait bien d’un état cénestopathique. Ce terme de cénestopa- 
thie a été créé par M. Dupré: la cénestopathie de Dupré représente dans le 
domaine sensitif général l’équivalent des hallucinoses dans le domaine senso- 
riel. « On doit considérer les cénestopathies comme des anomalies de la sen- 
sibilité commune qui apparaissent chez des sujets alteints de déséquilibre de 
leur sensibilité » et M. Dupré ajoute « que les cénestopathies, trés parentes 
des algies, sont plus voisines des paresthésies que des douleurs ; elles apportent 
ala sensibilité objective non pas les vibrations lancinantes qui caractérisent les 
douleurs, mais la géne, le trouble, l’inquiétude, le tourment que provoque la 
perception consciente d'une altération organique inexplicable. » 

Ce syndrome ainsi isolé et précisé par Dupré peut cependant, a notre avis, se 
trouver associé d de véritables alyies. Il s’agit alors d'un état que l'on pourrait 
qualifier de cénestalgie. Nous avions proposé jadis de le désigner sous celui de 
névralgisme : le terme de cénestalgie nous parait plus rationnel. [] nous semble 
répondre mieux a l’idée dirigeante de Dupré, l’idée du xotvos, sensation d’ori- 
gine générale. 

Quoi qu'il en soit de ces considérations nosologiques, un fait sur lequel nous 
tenons a insister est le suivant : 

Quand, chez de tels malades cénestalgiques, on cherche a atténuer les dou- 
leurs par des interventions diverses : piqires locales, sections ou résections 
nerveuses, etc., non seulement on n’atténue pas les sensations douloureuses, 
mais méme on les exalte, on les perpétue, on les fixe. De plus, 4 maintes 
reprises chez nos cénestalgiques du carrefour occipital (nerf d’Arnold) ou du 
carrefour facial (nerf trigemellaire), nous avons pu noter un fait d’allure 
paradoxale. Vient-on chez ces malades a sectionner les branches nerveuses qui 
paraissent responsables du territoire algié? L’anesthésie n’est provoquée que 
passagérement (une a deux sernaines) dans le territoire tributaire de la section 
nerveuse et cette anesthésie ne tarde pas elle-méme a disparaitre rapidement 
pour étre remplacée par de l’hyperesthésie tégumentaire. C’est & maintes 
reprises que nous avons pu nous convaincre de ce fait, alors qu’au contraire, 
chez d’autres malades atteints d’algies organiques, la section dans des condi- 
tions semblables déterminait des anesthésies persistantes d’une durée d’au moins 
plusieurs mois. 

Ainsi, chez Mme M..., notre collégue Lapointe a reséqué (mars 1944) les IV*, 
Ve, Vie, VIl*, VIII* nerfs intercostaux gauches a leur échappée du trou de con- 
jugaison, sur une longueur d'un 4 deux centimétres environ. Or, aussitot aprés 
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l'ablation du pansement, c’est a peine si l’anesthésie teégumentaire était déce- 
lable dans la région sous-mammaire sur une étendue d'une quinzaine de centi- 
métres de largeur transversale et de six & huit centimétres de hauteur. Aujour- 
d’hui, deux mois aprés la section, le tegument est redevenu sensible, objective- 
ment dans sa totalité. Les sensations tactiles sont percues avec netteté, la 
piqure ainsi que les sensations thermiques réveillent, il est vrai, des réactions 
moins précises, mais seulement en des points trés limités de ce tegument régio- 
nal (ébauche de dissociation syringomyélique). Chez d’autres sujets, non cénes- 
talgiques, la méme intervention opératoire provoque une anesthésie compléte 
et beaucoup plus durable de l'ensemble des zones tégumentaires, tributaires 
des nerfs sectionnés. 

Il nous parait done que chez de tels sujets cénestalgiques, il existe une exal- 
tation spéciale de la sensibilité cutanée, d'origine centrale, favorisant la récur- 
rence périphérique. 


M. Desgnine. — M. Sicard estime que c’est a l'état névropathique de sa ma- 
lade qu’est dd ce retour si rapide et si incompréhensible de la sensibilité dans 
le domaine des nerfs intercostaux sectionnés. J'avoue que je ne comprends pas 
en quoi l'état névropathique d’un sujet peut accélérer la régénération d'un nerf 
périphérique sectionné. 


M. Henry Metce. — Je m’excuse de soumettre a M. Sicard uneremarque d’or- 
dre purement terminologique; mais je crains quele terme de « cénestalgie » qu'il 
propose ne puisse préter a quelque confusion. Le vocable de cénesthopathie a été 
justement proposé par M. E. Dupré pour désigner des sensations douloureuses, 
vagues, indéfinissables, des troubles de la cénesthésie, c’est-d-dire de la sensa- 
tion commune (xotvoc) ou générale, appelée aussi sensation interne. C'est dans 
ce sens du moins que le mot est désormais usité dans la langue psychiatrique. 
Il serait tout a fait regrettable qu’a la fois l’étymologie et l’usage fissent mal 
interpréter le sens que M. Sicard attribue au mot de cénestalgie. 

Je reconnais d’ailleurs qu'il serait utile de caractériser par un mot le genre 
de douleur trés spécial dont il est question ici. Les termes d'algies ou topoalgies, 
avec le sens nosologique qui a été consacré par l’usage, seraient peut-étre pré- 
férables. Celui de névralgisme, proposé aussi par M. Sicard, pourrait également 
étre adopté, sans risque d’équivoque. 


M. E. Dupré. — Lacommunication de M. Sicard met bien en lumiére la pau- 
vreté de notre langage, en face de la richesse des variétés et des nuances, qui 
distinguent, dans la pathologie de la sensibilité, les progrés de l’observation et 
de l’analyse clinique. C’est précisément l’insuffisance de notre terminologie, 
dans la distinction et la désignation des divers troubles de la sensibilité sub- 
jective, qui m’a poussé a décrire, sous le vocable de cénesthopathies, une moda- 
lité particuliére de souffrance sensitive, et & isoler sous ce nom un syndrome 
distinct des algies, des névralgies, des topoalgies, des paresthésies, des 
odynies, etc. C’est le méme besoin qui a dicté a notre collégue Sicard le terme 
de névralgisme et qui lui inspire aujourd'hui le mot de cénestalgie. 

Je comprends trop bien, devant les lacunes de notre vocabulaire, cet état de 
besoin d’expression verbale dont nous souffrons tous deux, pour critiquer notre 
collégue dans ses intentions et son choix de néologismes. 

La malade de M. Sicard souffre de troubles sensitifs surtout douloureux, loca- 
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lisés, non circonscrits 4 un territoire nerveux défini, par conséquent de trou- 
bles qui semblent répondre bien plus a la définition des algies qu’a celle des 
cénesthopathies. Ce dernier syndrome est, en effet, oaractérisé par des sen- 
sations anormales, plus ou moins circonscrites et tenaces, ne correspondant pas 
& un territoire nerveux défini, comme les algies; mais il différe de celles-ci 
surtout par la nature de la sensation morbide, qui est, non pas douloureuse, 
mais insolite, étrange, indéfinissable, pénible et génante, et qui est décrite par 
les malades avec un luxe d'images et de comparaisons destinées a donner au 
médecin une idée, toujours imparfaite, d’ailleurs, de ces malaises inédits, per- 
sonnels, et sans rapport avec aucune expérience antérieure. 

J'ai résumé ailleurs, notamment dans un article d’ensemble sur les cénes- 
thésies (Mouvement médical, janvier 1913), les essais de description tentés par 
les malades pour rendre compte des sensations qu’ils éprouvent. Les cénestho- 
pathes insistent sur la distinction, qu’ils établissent nettement, entre la dou- 
leur et le trouble qu’ils ressentent : ils disent « ce n’est pas une douleur, c’est 
une sensation persistante, qui me géne, qui m’inquiéte, en telle ou telle région, 
comme si... », et alors chaque sujet décrit sa souffrance, en un récit et avec 
une mimique dont les variétés individuelles défient toute synthése et toute 
exposition d’ensemble. 

Mais les cénesthopathies comportent beaucoup d’associations morbides, dans 
les différents domaines : moteur, vasculaire, secrétoire, et surtout sensilif et 
psychique. Dans le domaine sensitif, aux troubles cénesthopathiques peuvent 
s'associer de véritables douleurs, des algies, des névralgies, du prurit, des 
hy peresthésies cutanées et sensorielles, des bourdonnements, des vertiges, ete 

Les différentes formes de la douleur s’observent avec fréquence chez les 
cénesthopathes : algies et cénesthopathies sont, en effet, deux syndromes de 
la méme famille, deux manifestations du déséquilibre du systéme nerveux 
sensitif. 

Malgré la fréquence de leur association, malgré toutes les formes de tran- 
sition qu’on peut observer entre l’algie pure et ce trouble si particulier que 
j'ai proposé de désigner sous le terme de cénesthopathie, j’estime qu’il convient 
de distinguer ces deux syndromes sensitifs; et je crois que, dans le cas présenté 
par M. Sicard, il est préférable de s’en tenir au vocable plus court et plus 
simple d’algie, ou de topoalgie, et de réserver le préfixe emprunté au mot 
xotves, au vocable qui désigne des troubles de la sensibilité commuue, orga- 
nique et fonctionnelle, de certains territoires organiques. 


Ill. Hypertrophie Musculaire et Osseuse d’un Membre Inférieur 
avec croissance exagérée, par MM. Anpré-Tuomas et H. Cuaurrour 


L’enfant que nous présentons ala Société de Neurologie est atteint d'une 
affection rare. 

L’asymétrie des membres inférieurs est chez lui nullement congénitale ; elle 
est due non a l’atrophie du membre inférieur le plus gréle — ce qui a lieu d’ha- 
bitude dans les asymétries dues 4 une affection du systéme nerveux central, — 
mais & l’hypertrophie du membre le plus volumineux. D’ailleurs, cet enfant 
est gaucher et l’hypertrophie porte sur le cété droit. 


Cet enfant, Agé de 41 ans, est né a terme de parents apparemment bien portants. 
Sur trois enfants, c’est le seul survivant; l'ainé est mort en venant au monde, /’autre 
est mort de péritonite. 

i] a commencé a parler et 4 marcher dans les délais normaux. La mére dit qu'il a eu 
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le carreau, étant en nourrice. Fluxion de poitrine & 5 ans. Pneumonie a 7 ans. Rhumes 
fréquents. 

L’affection pour laquelle il est venu consulter remonterait 4 environ deux ans. A cette 
époque, la jambe droite a commencé a paraitre un peu plus grosse et c’est toujours la 
jambe qui a attiré l’attention; lorsque nous vimes l'enfant pour la premiére fois, les 
parents ne s'‘étaient pas rendu compte que Il’hypertrophie portait également sur la 
cuisse. Malgré cela, jusqu’a ces derniers temps, la géne fonctionnelle fut minime et l’en- 
fant n'a commencé a boiter que dans la derniére quinzaine, a la suite d'un mouvement 
forcé au cours d'une séance de gymnastique. Cependant, notre petit malade prétend que 
depuis quelques mois, il se serait senti un peu moins solide sur la jambe droite que 
sur la jambe gauche, il butait assez souvent du pied droit : le soir, la jambe droite 
paraissait plus grosse et plus lourde que la gauche, mais cela surtout depuis les der- 
niéres semaines. 

Le membre inférieur droit est plus gros et plus long que le gauche et I'hypertrophie 
porte sur les trois segments : pied, jambe, cuisse, mais inégalement; ce qui frappe au 
premier abord, c’est la saillie énorme du mollet droit, comparé au gauche. L’hypertro- 
phie s’arréte & la racine du membre; la fesse droite est également plus forte que la 
gauche. La peau n'est pas cedématice, le pli formé par la pression des doigts est le 
méme dans les parties symeétriques des membres inférieurs. Elle est plus blanche a 
droite, et le réseau veineux sous-cutané y est beaucoup plus développé, surtout sur le 
tiers postéro-inférieur de la cuisse; d’ailleurs, chez cet enfant, les veines sont trés appa- 
rentes sur tout le corps. En appliquant la paume de la main sur la jambe ct la cuisse, 
on percoit une différence de température manifeste entre les deux cétés : elle est moins 
marquée au niveau du pied. C’est au niveau du creux poplité que la différence est le 
plus sensible : deux thermométres appliqués simultanément 4 droite et 4 gauche don- 
nent un écart de prés d’un degré : 36°,1 a droite; 35°,2 a gauche. 

Le pannicule adipeux est également développé des deux codtés. 

Les mensurations fournissent les résultats suivants : 

Droite 


Circonférence du pied au-dessus des orteils 
Circonférence au niveau des malléoles 
Circonférence de la jambe a 12 centimétres au- de ssous de la rotule. 


Circonférence de la cuisse & 14 centimétres de la rotule 

Longueur de la jambe de l’interligne du genou 4 l’extrémité infé- 
rieure de la malléole interne........ 

Longueur du grand trochanter a Vinterligne articulaire 


Le pied droit est plus long que le pied gauche d'un demi-centimétre. 

La croissance des os est donc plus grande pour le membre inférieur droit et porte sur 
les trois segments, mais davantage sur la cuisse et la jambe que sur ie pied 

D’ailleurs, sur les radiographies du genou, on constate que |’extrémité supérieure du 
tibia et l’extrémité inférieure du fémur sont beaucoup plus volumineuses 4 droite. Les 
différences sont moins appréciables pour l’articulation de la hanche et l'articulation tibio- 
tarsienne. 

L’hypertrophie porte sur le squelette et sur les muscles, qui ont une consistance assez 
ferme, consistance de caoutchouc au niveau des muscles du mollet, comparable a celle 
de la paralysie pseudo-hypertrophique. La consistance aungmente an moment de la con- 
traction, mais elle donne une sensation trés différente pour les deux cotés. 

La palpation des muscles n’est pas douloureuse ; la pression des nerfs ne l’est pas 
davantage. La pression est plus douloureuse, profondément, au niveau du triangle de 
Scarpa, sur le psoas. 

Les réflexes tendineux sont plutdét vifs et égaux (réflexes patellaires et réflexes achil- 
léens) 

Pas de trépidation épileploide. 

Le réflexe plantaire se fait en flexion. Absence de flexion combinée de Ja cuisse et du 
tronc. 

*Le tonus est diminué pour les muscles de la région postérieure de la cuisse 4 droite 

La contraction idiomusculaire se comporte 4 peu prés de la méme maniére des deux 
cétés. 

Les muscles du membre droit offrent moins de résistance a droite quand on lutte 
contre leur contraction : il existe pour tous les muscles une légére diminution de la 
force. 
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Le seuil de l’excitabilité galvanique et faradique est plus élevé a droite pour tous les 
muscles. 
Cété droit. Coté gauche. 


oo 


Vaste interne : SEG... 
SEF... 
Droit antérieur : SEG .. 
SEF... 
Vaste externe : SEG. 
SEF.. 
Jambier antérieur : SEG. 
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Ext. commun: SEG... 
SEF..... 
Péroniers : SEG.. 
ere as ; 
Muse. de la face postérieure de la cuisse et adducteurs : SEG. 
SEF. 
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SEG : seuil de |’excitabilité galvanique. 

SEF : seuil de l’excitabilité faradique. 

En résumé, diminution de l'excitabilité galvanique et faradique pour tous les muscles 
du cété droit : la secousse y est un peu moins vive et les muscles reviennent plus len- 
tement au repos. Mémes dillérences quantitatives et qualitatives par excitation directe 
des nerfs. Trés grande augmentation de la résistance au passage du courant malgré I’in- 
tégrité de la peau 

Sensibilité normale. 

Aucune particularité 4 signaler aux membres supérieurs, a la téte, a la face et aux 
yeux, surle tronc, si ce n'est une micropolyadénite genéralisée, surtout marquée 4 la 
région inguinale. 

Scoliose vertébrale occasionnée par la différence de longueur des deux membres 
inférieurs. 

Réflexes crémastériens inégaux : quand on frotte la face interne de la cuisse droite, 
les deux testicules s’élévent ; le frottement de la cuisse gauche ne provoque que I'éle- 
vation du testicule gauche, mais elle est plus rapide que du cété droit. 

Réflexe cutané abdominal moins fort a droite 

Les sphincters fonctionnent normalement. 

Cceur normal. Sommets suspects. 


Cette observation constitue une véritable curiosité. 

Les hypertrophies globales d’un membre sont extrémement rares : elles peu- 
vent reconnaitre diverses origines. Les plus fréquentes sont, avec le tropheedéme, 
les hypertrophies congénitales. Des hypertrophies plutot segmentaires du mem- 
bre supérieur ont été signalées au cours de la syringomyélie. L’hypertrophie 
musculaire est souvent constatée sur des membres athétosiques. Des hypertro- 
phies musculaires partielles ont été notées par divers auteurs au niveau des 
jumeaux, du masséter, des muscles de la plante du pied. Notre malade ne rentre 
dans aucun de ces groupes. Enfin, des myopathies hypertrophiques ont été 
publiées a la suite de la fiévre typhoide par Lesage, Cerné; M. Babinski en a 
présenté ici méme (1914) un cas localisé au membre supérieur, mais la nature 
ena été discutée par un certain nombre de membres de la Société, MM. Brissaud, 
Marie, Sicard, qui ont émis l’opinion que, dans ce cas, l'hypertrophie musculaire 
était liée 4 la présence de mouvements athétosiques : la myopathie occupait le 
membre superieur. 

Chez notre malade comme chez celui de Lesage, l’hypertrophie musculaire 
siége au membre inférieur et, sauf quelques particularités concernant I'étiolo- 
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gie, les réactions électriques, ces deux observations offrent de nombreuses res- 
semblances. 

Dans les deux cas : prédominance de l’hypertrophie musculaire au niveau du 
mollet. Peau normale, pas d’épaississement du pannicule adipeux sous-cutané. 
Température plus élevée du cété malade. Fatigue plus rapide pour les muscles 
hypertrophiés. Différence de consistance des muscles pendant la contraction. 
D'aprés la photographie qui est reproduite dans le travail de Lesage, l'aspect 
général du membre est le méme dans les deux cas. 

A cété des ressemblances, il existe aussi quelques différences. Chez le malade 
de Lesage, Ja force était plus grande du célé affecté (gauche) que du cété sain, 
mais le malade était trés nettement gaucher et se servait couramment du pied 
gauche pour faire marcher un tour. Les réactions électriques examinées par 
Mme Dejerine étaient normales. L’hypertrophie était apparue peu de temps aprés 
la fiévre typhoide et examen du systéme artériel avait montré que si les fému- 
rales battaient avec la méme force, le pouls était plus petit pour la poplitée et 
la pédieuse du cété malade. Vulpian, s’appuyant sur l'inégalité des pouls et les 
différences thermiques, attribuait l‘hypertrophie musculaire & une polyartérite 
d'origine typhique ; les rapports de l’affecltion avec les lésions vasculaires ne 
laissaient aucun doute ; en outre, au vingtiéme jour de la fiévre typhoide, le 
malade avait eu de l’ceedéme du méme membre avec douleurs 4 la pression des vais- 
seaux, élévation thermique, et on avait fait alors le diagnostic de phlegmatia. 

Chez notre malade, a l’examen comparé des deux pouls, on ne trouve une 
différence appréciable que pour les poplitées (on ne percoit pas ses battements 
a droite), différence qui peut n’étre qu’apparente et qui peut étre expliquée par 
I’hypertrophie des jumeaux ; l’accés de l’artére serait ainsi moins facile a droite. 
Le pouls est le méme des deux cétés pour les fémorales et les tibiales posté- 
rieures (en arriére de la malléole interne). Malgré cela, nous ne pouvons rejeter 
Ihypothése d'un trouble circulatoire et de lésions portant sur les vaisseaux 
(artéres et veines); le développement du réseau veineux sous-cutané et l'aug- 
mentation du volume de la jambe sous I'influence de la fatigue ou de la déclivité 
plaident en faveur de cette hypothése. 

L’examen électrique révéle encore une diminution appréciable des réac- 
tions avec secousse un peu plus lente dans les muscles du cété droit; ce qui 
tendrait a faire admettre la participation du systéme nerveux, tout au moins du 
systéme nerveux périphérique. Mais cette constatation n’est pas contraire a la 
pathogénie vasculaire et il n'est pas invraisemblable de supposer que la cause 
permanente d’ordre circulatoire qui agit sur la vitalité des muscles soit suscep- 
tible d’exercer une influence semblable sur les extrémités des nerfs. Il est diffi- 
cile toutefois de préciser la nature de la lésion; nous ne retrouvons pas, comme 
chez le malade de Lesage, une fiévre typhoide ni méme une maladie infectieuse 
a l’origine de l’affection. Cet enfant, de par les accidents pulmonaires multiples 
dont il a souffert, de par la micropolyadénite dont il est atleint, doit étre con- 
sidéré comme un bacillaire. En palpant profondément la paroi abdominale au- 
dessus du pli inguinal, on sent encore des masses ganglionnaires qui doivent 
remonter le long des vaisseaux iliaques et nous nous sommes demandé s’il n'y 
aurait pas la une cause d’irritation et de compression pour les vaisseaux et les 
nerfs, mais les troubles de compression vasculaire simple ne se traduisent pas 
par un tel ensemble symptomatique. 

Quelle qu’en soit la nature, la maladie causale, contrairement a ce que l'on 
voit ordinairement, a entrainé l'hypertrophie du membre atteint et non I’atro- 
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phie. L’hypertrophie musculaire n'est peut-étre, il est vrai, qu’apparente et chez 
le malade observé par Lesage et Vulpian, l’examen biopsique a révélé la pré- 
sence de graisse dans les muscles du mollet; par contre, les lésions du squelette 
sont bien d’ordre hypertrophique, il y a accroissement des os en longueur et en 
diamétre, et cette double particularité n’est pas une des moindres curiosités de 
cette observation. 


IV. Sur un cas d’Athétose double avec Signe de Babinski provoqué 
par l’excitation de la surface cutanée de tout le corps, par 
MM. Georces GvuILLAIN et JEAN Dupots 


A la séance du 2 avril 1914, de la Société de Neurologie, nous (1) avons pré- 
senté une malade atteinte d’hémiplégie infantile chez laquelle l’excitation des 
téguments de tout le coté hémiplégié déterminait l’extension de l’orteil ; nous 
faisions remarquer, au sujet de cette malade, l’extréme rarelé de tels faits sur 
lesquels, & notre connaissance, la littérature médicale est muette. 

Depuis notre précédente communication, nous avons eu !l’occasion d’examiner 
une malade de 20 ans, atteinte d’athétose double, chez laquelle nous avons 
décelé la méme extension des zones cutanées dont l'excitation est capable 
d’amener le signe de Babinski; chez cette malade, l’anomalie du réflexe de 
l’orteil est presque encore plus typique que dans notre premier cas. Nous 
regretlons que des circonstances indépendantes de notre volonté nous empéchent 
de présenter a la Société la malade elle-méme, qui vit dans sa famille, mais 
nous croyons intéressant de rapporter ici briévement son observation. 


Il s‘agit d'une jeune fille de 20 ans, dans les antécédents héréditaires de laquelle on ne 
trouve rien de particulier, sauf un pére mort a 48 ans, alcoolique et tuberculeux. 
D'aprés la mére, la grossesse a été normale. Cependant, étant enceinte de cing mois, elle 
dit avoir eu une grande frayeur. L’enfant naquit & terme et l’accouchement fut normal ; 
a sa naissance, il présentait de l’iclére qui dura environ cing semaines. Dés les pre- 
miers jours, la mére s’apercut que sa fille avaitdes mouvements désordonnés de la face, 
des membres supérieurs et inférieurs, qui ne firent que s’accentuer avec lige. Elle n'a 
commencé 4 se tenir debout qu’a 8 ans et demi, n’a jamais parlé, n'est capable que 
d’émettre des sons inarticulés. Jusqu’a ces derniéres années, elle présentait de l’incon- 
tinence des sphincters. Elle a été réglée pour la premiére fois au mois d'avril 1914. Nous 
signalons incidemment qu'elle eut la rougeole en bas 4ge et la scarlatine a 18 ans. 

On constate chez cette malade les signes trés typiques de l’athéthose double 

La face grimace d'une facon incessante avec des mouvements rappelant ceux de la 
chorée chronique. La langue remue sans cesse, est parfois tirée hors de la bouche ; il 
semble exister un certain degré de macroglossie, mais, comme la langue est en état de 
contraction incessante et roulée sur elle-méme.cette macroglossie n'est peut-étre qu’ap- 
parente. 

L’anarthrie est complete, elle émet seulement des grognements sourds, des sons inar- 
ticulés. La déglutition est souvent troublée, elle s’étrangle et parfois, en buvant, les 
boissons reviennent par le nez 

Les muscles des membres supérieurs et inférieurs, dela nuque, du trone présentent 
les mouvements choréo-athétosiformes habituels de l’athétose double. Il n’existe pas de 
contracture permanente des membres supérieurs, et la malade est capable de mettre ses 
mains sur sa téte en ayant toutefois une exagération des mouvements anormaux. I! est 
& remarquer, en effet, que tous ces mouvements involontaires sont exagérés par 
examen. 

La malade est incapable de se tenir seule debout, il en est de méme quand elle veut 
marcher. Lorsqu’elle est soutenue, elle peut marcher quoique avec difficulté. Elle 


(4) Georges GuitLain et Jean Dusots. Le signe de Babinski provoqué par l'excitation 
des, teguments de tout le cété hémiplégié dans un cas d’hémiplégie infantile, Société de 
Neurologte de Paris, séance du 2 avril 1914, in Revue neurologique, 1914, p. 614. 
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marche alors les jambes écartées, raides ; cette démarche, assez difficile & analyser, est 
titubante, choréiforme, cérébello-spasmodique 

Il ne semble pas y avoir de troubles de la sensibilité au tact, a la piqdre, a la chaleur. 
Toutefois, l'état intellectuel déficient de la malade est un obstacle & un examen précis 
de ces troubles. 

Les réflexes rotuliens sont difficiles & rechercher & cause de l'hypertonicité muscu- 
laire presque permanente. Toutefois, quand on peut mettre en évidence les réflexes 
rotuliens, on constate qu’ils sont plutét forts 

Les réflexes achilléens sont diflicilement constatables, il en est de méme des réflexes 
des membres supérieurs 4 cause des mouvements anormaux et de I’hypertonicité mus- 
culaire. Il n’existe pas de trépidation spinale, ni de clonus de la rotule 

Nous attirons tout particuliérement l’attention sur le réflexe de l’orteil. 

Les gros orteils droit et gauche sont souvent en hypertension spontanée, mais non 
d'une fagon permanente et durable 

Par l’excilation de la plante du pied droit, on obtient l’extension de l’orteil sans ten- 
dance a l’éventail. Toute excitation similaire avec la pointe d’une ¢pingle portée sur le 
membre inférieur droit dans toute son étendue, sur la paroi abdominale, sur le thorax 
et le bras a droite détermine l’extension de l’orteil droit. Toute excitation semblable 
dans le domaine du trijumeau a droite fait apparaitre le signe de Babinski. Il est a 
remarquer que l’excitation de la plante du pied ne détermine pas le signe de l’éventail ; 
au cootraire, les excitations cutanées de la cuisse et de toute la partie supérieure du 
corps d‘terminent le signe de l’éventail 

Sur le coté gauche, les examens montrent les mémes particularités qu’é droite sur la 
production du signe de Babinski par les excitations de toute la moilié gauche du corps. 
Comme a droite, les excitations haut siltuées produisent, avec le signe de Ilorteil, le 
signe de l’éventail. 

Il nous a paru intéressant de rechercher les effets des excitations cutanées sur le 
signe de Babinski du cété opposé, le réflexe contro-latéral de l’orteil. 

A gauche, l’excitation de la plante du ped détermine seulement le signe de Babinski 
de ce cété, il n’existe pas de signe contro-latéral. Au contraire, l’excitation de tous les 
téguments du membre inférieur gauche au-dessus de l’articulation tibio-tarsienne, 
l'excitation cutanée de l'abdomen, du thorax, du bras et de la face & gauche détermine 
un signe de Babinski bilatéral. 

A droite, l'excitation de la plante du pied détermine seulement le signe de Babinski de 
ce coté, il n’existe pas de signe contro-latéral. L’excitation de la jambe ne détermine pas 
de réflexe contro-latéral. L’excitation de la cuisse droite détermine un réflexe de Babinski 
bilatéral, il en est de méme de l’excitation des téguments de l’abdomen, du thorax, du 
bras et de la face. Il convient de noter que la bilatéralité du réflexe est moins nette dans 
les excitations portées sur le cété gauclie du corps que sur le cété droit 

Nous ajouterons que le signe de Babinski est produit sur tout le corps par les exci- 
tations avec la pointe d'une épingle; l'application d'un tube chaud ou glacé sur la peau 
n’améne pas l’extension de I’orteil. 

Le signe des raccourcisseurs de Pierre Marie et Foix n’existe ni 4 droite ni & gauclie. 
On ne met pas en évidence par le pincement des réflexes de défense 

Les pupilles sont normales et réagissent a la lumiére et a l'accommodation. 

Nous signalerons incidemment une tsndance trés prononcée & I’acrocyanose des 
mains et des pieds. 

Le deficit intellectuel global chez cette malade est considérable. Elle a été incapable 
de rien apprendre, elle se fait comprendre par gestes dans les actes ordinaires de la vie, 
elle s'amuse avec un chiffon ou tel autre objet comme les enfants, elle semble présenter 
une certaine affection pour sa mére. Elle n’a jamais eu de convulsions ni de crises épi- 
leptiformes. 


Il nous a paru intéressant chez cette malade de relater les modifications trés 
particuliéres du signe de Babinski. Normalement, le signe de Babinski s’obtient 
par l’excitation cutanée plantaire ; parfois, mais le fait est déja assez rare, on 
peut le déterminer par le pincement des teguments du membre inférieur. La 
production du signe de Babinski, et méme d'un signe bilatéral, par l excitation 
cutanée avec la pointe d'une épingle au niveau de l’abdomen, du thorax, du 
bras et de la face, est toul a fait anormale. Une telle diffusion de la zone réflexo- 








716 SOCIETE DE NEUROLUGIE 


géne n'a pas encore été mentionnée. Chez notre malade atteinte d’athétose et 
chez notre précédente malade atteinte d'une hémiplégie infantile, le réflexe de 
l’orteil ne peut plus étre considéré comme un réflexe cutané plantaire, puisque 
la zone d’excitation réflexogéne peut exister dans le domaine des nerfs inter- 
costaux, du plexus brachial ou du trijumeau. 

Nous attirons l’attention sur ce fait, que nos deux malades présentent des 
lésions ou congénitales ou apparues dans la premiére enfance. Peut-étre Ja 
modification du signe de Babinski que nous avons observée est-elle spéciale a 
certaines lésions infantiles. D’ailleurs, dans l’athétose double, sans préjuger de 
la localisation des lésions, il est certain que la voie motrice pyramidale et les 
voies parapyramidales sont le si¢ge d'excitations anormales bien spéciales ; de 
tels phénoménes ne se voient pas dans les lésions pyramidales de l’adulte. Dans 
Vathétose double, il semble que les voies motrices soient dans un état d’excita- 
tion, de demi-strychnisation permanente, et l'on pourrait trouver dans cette 
constatation une explication de la diffusion anormale de la zone cutanée dont 
l’excitation est capable de déterminer le signe de Babinski. 

Abstraction faite d’ailleurs de toute hypothése, la modification du réflexe de 
Babinski que nous avons rencontrée dans ce cas d’athétose double méritait 
d’étre signalée, et cette observation, jointe a celle que nous avons relatée pré- 
cédemment, sont des documents pour des études nouvelles sur les voies du 
réflexe de l’orteil et sur les conditions de sa provocation. 


M. Anpré-Toomas. — L’extension du gros orteil produite par l’excitation d'un 
point quelconque de la surface cutanée chez les malades de M. Guillain, 
démontre, en effet, qu'il ne s’agit pas d'un réflexe ordinaire. Du reste, l’exten- 
sion du gros orteil peut étre quelquefois provoquée par des mancuvres diverses, 
sous l’influence de leffort, en faisant exécuter, par exemple, un mouvement 
énergique du membre inférieur ou méme du membre supérieur, alors qu’on s’y 
oppose; et l’extension peut se produire dans ces conditions, tandis qu'elle fait 
défaut si on excite simplement la voute plantaire ou méme si on a recours aux 
procédés d’Oppenheim, Schaeffer, Gordon, ete. Ce procédé peut étre utile pour 
dépister une maladie organique 


V. Paralysie Radiale et Syphilis, par MM. A. Bavupouin et Marconeies. 


(Cette communication sera publiée ultérieurement comme travail original 
dans la Revue neurologique. ) 


M. pre Massaay. — J'ai écouté avec beaucoup dintérét l’intéressante commu- 
nication de MM. Baudouin et Marcorelles; elle apporte des faits nouveaux trés 
démonstratifs qui m’auraient enlevé mes derniers doutes, si j’en avais eu, 
sur la réalité d'une paraiysie radiale, & type de paralysie saturnine, chez 
les syphilitiques. Mes premiers soupcons furent éveillés en 1905 par l’obser- 
vation d’un ingénieur, habitant Constantinople, qui était venu a Paris pour 
consulter plusieurs neurologistes sur une paralysie radiale dont il souffrait ; 
nous fimes tous d’accord, il s’agissait d’une paralysie saturnine. Ce jeune 
homme, trés intelligent, résolut de rechercher l’origine d'une intoxication qu’il 
ignorait; ses-analyses, quelque minutieuses furent-elles, échouérent compleé- 
tement, et lorsqu’il revint 4 Paris, il nous affirma catégoriquement qu'il ne 
pouvait pas étre salurnin, qu'il se contentait d’étre syphilitique. 
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Ce cas m’était resté dans la mémoire; aussi fus-je trés intéressé par un second 
malade que je vis dans mon service et que je pus suivre en 1910 et 1944; lui 
aussi avait une paralysie radiale ayant tous les caractéres de la paralysie satur- 
nine a type antibrachial, et il ne pouvait pas étre intoxiqué par le plomb, mais 
il était syphilitique. 

Ces deux exemples m’‘autorisérent 4 faire ma premiére communication a cette 
Société le i juin 1914. Je fus heureux de voir mes idées confirmées par 
M. Huet, qui relata plusieurs observations ayant, avec les miennes, beaucoup 
d’analogies. 

Enfin, le 12 février 1914, je rapportais, avec MM. Boudon et Philippe Chatelin, 
une observation d’un malade de 50 ans, non saturnin, mais syphilitique, ayant, 
lui aussi, une paralysie radiale avec intégrité du long supinateur. Les observa- 
tions de MM. Baudouin et Marcorelles viennent maintenant confirmer ce que je 
disais en 1914 et 1944. 

En présence d'une paralysie antibrachiale dont les caractéres principaux, 
paralysie des extenseurs, intégrité absolue du long supinateur, sont considérés 
jusqu'ici comme caractéristiques de la paralysie radiale saturnine, on n'est plus 
en droit d’affirmer cette étiologie saturnine, comme on le faisait jadis, souvent 
méme malgré les dénégations du malade ; il faut maintenant se rappeler que la 
syphilis peut donner lieu & une paralysie du méme type. Cette notion clinique, 
sur laquelle j'ai attiré l’attention, recoit une consécration définitive par l’inté- 
ressante communication de MM. Baudouin et Marcorelles. 

En pratique, elle peut avoir une importance capitale devant un cas de para- 
lysie radiale : en l’absence de renseignements étiologiques précis concernant 
l’intoxication saturnine, i] faut songer a la syphilis et instituer le traitement 
dés le début des accidents, ce qui ne fut pas encore fait jusqu’ici. 


VI. Amnésie fonctionnelle rétro-antérograde post-émotive chez une 
Prétentieuse imaginative, par MM. Laienen-Lavastine et J. pu Caste. 
(Présentation de la malade). 


Le role de l’émotion dans la genése de l’amnésie, la persistance des troubles 
de la mémoire au dela du terme habituel des amnésies lacunaires, la modifi- 
cation de ces troubles et leur relation avec le caractére, tels sont les divers 
points que nous avons étudiés chez la malade que nous présentons aujourd'hui 
a la Socicté de Neurologie. 


Mlle K..., 4gée de 38 ans, institutrice libre, est transportée, le 6 février 1944, d’un ser- 
vice de chirurgie de l’hépital Beaujon dans celui du professeur Debove, pour amnésie 
post-opératoire persistante. Elle est, en effet, incapable de fournir des renseignements 
sur son passé; elle ne se rappelle que trés vaguement avoir été opérée; elle ignore dans 
quelles salles elle a été soignée et ne se souvient méme pas avoir été couchée successi- 
vement dans deux salles différentes. La perte de mémoire s’étend aux quelques semaines 
qui ont précédé l’intervention; la malade, institutrice en Russie, se rappelle avoir quitté 
le Caucase en septembre, mais elle ignore en quel hétel elle est descendue 4 Paris, sa- 
chant seulement que sa famille était alors absente de Paris. Elle a méme oublié pour 
quel motif elle était venue consulter a I"hépital 

Par contre, elle est trés précise sur les faits antéricurs et s’est observée atlentivement, 
donnant d’ailleurs aux symptémes qu'elle a présentés des interprétations hasardeuses, 
puisées dans les livres de médecine. C'est ainsi qu’elle qualifiait de « tumeur blanche » 
une affection annexielle pour laquelle elle a subi une premiére intervention a lige de 
20 ans; elle subit alors une colpotomie sous anesthésie chloroformique; elle affirme 
qu'elle ne présenta 4 ce moment aucun trouble de la mémoire. A cette époque, elle eut 
en outre une éruption sur laquelle il est difficile d’avoir des renseignements précis 
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on sait seulement qu'elle dura plusieurs mois. Ce n’est que dix ans aprés que, plus 
intéressée aux choses de la médecine et ayaut lu plusieurs livres, elle s’imagina avoir 
eu la syphilis. Ea réalité, la malade, qui s’altribuerait plutot des symptémes qu'elle n’en 
oublierait, n'a eu ni angine, ni céphalée, ni éruption, ni perte de cheveux; clle ne fut 
soumise & aucun traitement par piqures, frictions ou pilules. 

Sous l’empire de sa syphilophobie, elle écrit au médecin qui l’avait soignée; celui-ci 
lui répondit qu'il ne pouvail rien dire sans examen, mais qu'il n’avait aucun motif pour 
lui déconseiller le mariage. Institutrice en Russie, elle s’imagina également étre atteinte 
de paludisme, et s’administra de la quinine; en réalité, elle n’eut jamais, comme elle le 
déclare elle-méme, aucun accés fébrile, et s'imagina étre paludéenne parce qu’elle se sen- 
tait fatiguée. 

Lorsque, revenue 4 Paris, elle entra a I’hépital le 27 octobre, elle était atteinte de sal- 
pingite, qu’on traita d’abord par le repos et la glace; mais la suppuration s’étant col- 
lectée, le chirurgien se décida a pratiquer une colpotomie. La malade déclare que, trés 
émotive, elle fut extrémement eflrayée a I’idée de cette intervention, qui fut faite sans 
anesthésie. Celle-ci terminée, la malade est transportée dans la salle, ou elle commence 
a présenter un état confusionnel ; elle croit apercevoir une maison de campagne A la 
place des batiments de Ilhépital, elle prend la surveillante pour une de ses amies; cet 
état confusionnel ne dure que quelques heures, mais laisse aprés lui une amnésie qui 
persiste en partie encore actuellement. 

A l'entrée de la malade dans nos salles, l’examen somatique est presque négatif. Pas 
de trémulation de la langue ni de la face. Les pupilles sont égales et réagissent bien; les 
réflexes rotuliens existent; cependant le réflexe droit est plus faible que le gauche, par 
suite d'une légére amyotrophie de la cuisse droite (la démarche est d’ailleurs un peu 
hésilante); les réflexes achilléens sont normaux. 

Le liquide céphalo-rachidien ne contient pas d’éléments cellulaires; il n'est pas hy- 
peralbumineux et ne présente pas la réaction de Wassermann. Les divers viscéres sont 
normaux cliniquement. On note seulement par le toucher vaginal que le col est scléreux 
et qu’il existe des brides cicatricielles dans les deux culs-de-sac droit el gauche 

La malade a été passée le 1** mai 1914 dans le service du docteur Faisans, remplacé 
par l'un de nous, et étudiée au point de vue psychologique par Mile Mioche, externe du 
service. 

L’état de la mémoire a été analysé d’aprés la technique de Revault d’Allonnes (4) et 
les tests de Chaslin (2). 


I. — COMMISSIONS MULTIPLES, DONNEES SIMULTANEMENT. 


PREMIERE EPREUvVE. — On présente 4 la malade trois objets en lui commandant de les 
placer en des endroits différents. 

Cette premiére série est parfaitement cxéculée; aussi essaye-t-on une deuxiéme épreuve 
portant sur cing objets. 

Devxiéme Errevve. — Dans cetle épreuve, la malade a bien retenu les objets désignés, 
mais il y a confusion dans les attributions a en faire. 

Il semble que déja elle éprouve une certaine fatigue et, qu’attentive au début du com- 
mandement, elle s'en est ensuite laissé distraire. Pour vérifier s'il y a fatigue ou inca- 
pacité d’exécuter un ordre trop compliqué, l'on revient a l’épreuve des trois objets seu- 
lement. 

TuoistéMe Eprecve. — Dans cette troisiéme épreuve, on note l'inversion d'attribution 
des deux premiers objets, mais le troisiéme ordre est bien exécuté. Il y a done fatigue 
rapide de la mémoire, puisque cette épreuve au début avait été bonne et que déja elle 
donne un résultat médiocre. 

De plus, c’est le dernier ordre qui, seul, est bien exéculé, car sa fixation a exigé un 
moindre effort 


Il. — [MAGES MENTALES. 


a) ImaGes visueLLes. — Premiére épreuve. — La malade indique bien les différences 
existant entre les deux objets qu’on lui présente. 


4) G. Revautt p'ALtonnes, L’affaiblissement intellectuel chez les déments. Alcan, 1912, 
p. 48. ; 

(2) Pu. Cuasuin, Lléments de Séméiologie et Clinique mentales. Asselin et Houzeau, 
1912, p. 873. 
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Mais elle donne une description trés vague de paysages connus. Elle prétend d’ailleurs 
avoir toujours eu une manvaise mémoire visuelle. 

Deuxiéme épreuve. — On lui demande de dessiner une rose, une tasse a café. Elle 
trace de mauvaises esquisses, mais ou l’on reconnait cependant les principaux traits de 
ces objets. 

Troisiéme épreuve. — Signalement d’une personne: signalement assez bon de quelques 
personnes. 

b) Imacrs avvitives. — La malade reconnait avec quelque difficulté les airs de Au clair 
de la lune et de la Marseillaise qu’on lui fredonne. 

Elle ne peut chanter elle-méme. 


c) Imaces tactiLes. — Conservées. Elle décrit et distingue bien l'impression produite 
par le contact soit du velours, soit d’un morceau de craie ou d'une gomme a effacer 
d) Imaces oLractives. — Conservées. La malade distingue les odeurs de la rose, du lis 


ou de la violette, et en donne la principale caractéristique. 


Ill. — Tests DE MEMOIRE. 


a) EvocaTion provoguée. — 41° Souvenirs personnels. — La malade a conservé les sou- 
venirs de son enfance et de sa vie jusqu’a l’époque qui a immédiatement précédé son 
opération. La s’arrétent ses souvenirs. Elle croit avoir été opérée par M. Tuffier, mais 
elle le présume seulement, et par suite d'un échafaudage de déductions basé sur des 
souvenirs plus anciens. 

Quant a son séjour 4 I’h4pital, au moment de son opération, elle n’en a aucune idée, 

Elle ne garde, en général, qu’un souvenir trés flou des événements de sa vie quoti- 
dienne. Interrogée sur ce qu'elle a fait la veille ou ce qu'elle a mangé, elle refuse de ré- 
pondre, disant ne rien se rappeler, ou, pour faire plaisir, donne au hasard des rensei- 
gnements, faux le plus souvent. 

Cependant, il semble que ce soit plutét la mémoire d’évocation que de conservation qui 
soit altérée. En effet, si on la met sur la voie, il arrive souvent que les souvenirs lui re- 
viennent avec une assez grande précision. 

C’est ainsi qu’interrogée le lundi, elle ne peut tout d’abord rien se rappeler de ce qu’il 
y avait de particulier a l'hépital dans l’aprés-midi de la veille. Mais comme quelqu’un 
lui demanda si personne n’était venu la voir, tout & coup le souvenir des visites recues 
lui revint et elle en parla avec volubilité et exactitude. 

2° Souvenirs demi-personnels. — La malade dit avoir conservé le souvenir exact du 
nom, de l’fge, de la situation des personnes de sa famille. 

L’on n’a pu, il est vrai, contréler les renseignements qu'elle a donnés. 

Aucun trouble du cété des noms des objets usueis. Cependant, elle se plaint de cer- 
taines inexactitudes dans ses connaissances professionnelles. C’est ainsi qu'elle remarque 
que, quoique institutrice, elle fait maintenant des fautes d’orthographe et des erreurs 
géographiques. 

3° Souvenirs impersonnels. — Elle ne préte aucune attention aux événements contem- 
porains et n’en est point frappée. Il semble s’agir davantage d’un reploiement sur elle- 
méme que d'une altération de sa mémoire. 

b) AcguisiTIon provoguée. — On fait apprendre un texte que Ja malade choisit elle- 
méme. Elle prend la traduction d'une ballade d’Henri Heine,la travaille avec ardeur et, 
le lendemain, la récite assez bien devant une personne, mais se trouble et perd conte- 
nance devant un nombreux auditoire. 


IV. — TEsTs p'aSSOCtATION. 


14° Association d’évocation. — Lorsqu’on lui dit un mot en lui demandant de répondre 
aussitét par le premier mot qui lui vient 4 l’esprit, elle ne répond que par synonymie, 
analogie ou le plus souvent contraste. 


Cambrioleur.......... OE ee eee: . voleur. 
a ees Ie chi Lid edias .. briser. 
Triste. . pi husiuwakes ois ieee cee gai 
Lourd. 5 léger 
| Ee esse cetecmieteeaia Pn diable 


Ces réponses sont assez lentes et se font attendre environ deux secondes. Il y a une 
certaine recherche de la malade qui craint de dire des banalités, et peut-étre le parti 
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pris de répondre par contraste ou synonymie n’est-il qu'un moyen pour ne pas étre 
exposée 4 répondre des absurdités. 

2° Fécondité d’évocation. — Si on lui montre un objet en lui demandant de raconter 
tout ce que sa vue éveille dans l’esprit, elle ne s’arréte aucunement aux images con- 
crétes, mais se lance aussitét dans des considérations générales et abstraites. En regar- 
dant une montre, elle parle « dela vie qui est bréve », « du temps qu’il faut bien em- 
ployer ». Les phrases sont courtes, et on est obligé de stimuler la malade pour obtenir 
de nombreux détails. 


TEsTs DE CHASLIN. 

Premiére épreuve. — Lecture & haute voix d’un fait divers. 

La lecture est bonne, maisla malade est moins capable de raconter ce qu'elle a lu que 
dans la lecture 4 voix basse. En général, elle le raconte mal, omet des détails qu’elle 
retrouve cependant si on attire son attention sur eux. 

Deuxiéme épreuve. — Copie d’un texte. 

Elle met un temps assez long, est obligée de relire plusieurs fois le méme mot ou la 
méme partie de phrase. Elle écrit plus rapidement sous la dictée. 

Troisiéme épreuve, — La malade peut compter a rebours. Elle peut dire les mois de 
l'année & rebours. Mais elle est absolument incapable de dire |'alphabet 4 l’envers. 

Epreuve de la boite. — On met dans une boite, en les lui montrant et en les lui faisant 
nommer, cing objets. Au bout de dix minutes de distraction, on demande & la malade di 
dire ce qu'il y a dans la boite. Elle ne trouve, en général, spontanément que deux 
objets, en dit qui n’y sont pas et, quand on la met sur la voie en lui demandant s’il y a 
des objets servant 4 telle fonction, elle se rappelle immédiatement l'objet auquel on 
faisait allusion. La mémoire d’évocation est donc beaucoup plus atteinte que la mémoire 
de fixation 

Cette analyse de la mémoire, comme l'examen psychologique général, mettent en évi- 
dence des nuances de caractéres qu’il importe de signaler. 

D’abord, la malade est institutrice, fiére de sa profession, et se complait dans son sa- 
voir; vaniteuse, elle est heureuse de faire remarquer qu'elle est au-dessus du commun, 
cherche a se rendre intéressante aussi bien par sa maladie méme que par les événe- 
ments de sa vie; elle a enfin une imagination vagabonde qui lui fait facilement broder 
sur les thémes qu’on lui indique et interpréter d’une facon abusive le moindre petit fait 
relatif, par exemple, a sa santé. 


Les données fournies par cet examen nous permettent de discuter les diffée- 
rentes questions énumérées au début de notre présentation. 

1° Role de l'émotion dans la genése de l'amnésie. — Cette malade n’a subi au- 
cune anesthésie, ni par l’éther, ni par le chloroforme; elle a sans doute été 
opérée d’une collection suppurée, mais il n’y a pas eu d’accidents fébriles post- 
opératoires; de plus, les troubles psychiques ont débuté aussitét aprés l’inter- 
vention. 

Il ne saurait done étre question d’accidents toxi-infectieux; seules, l’émotion 
trés vive de cette malade et les réactions humorales qui en ont été la consé- 
quence peuvent étre incriminées. 

2° Comparaison des troubles actuels et de l’amnésie post-émotive. — Ces troubles 
différent de ce qu’on observe habituellement aprés les émotions vives; l’amnésie 
post-émotive est une amnésie lacunaire, compléte, rétro-antérograde; ici, 
l’amnésie est diffuse, légére, elle porte surtout sur les faits récents. On peut 
méme ajouter que les troubles amnésiques paraissent plus profonds qu’ils ne le 
sont en réalité; la malade s’exagére a elle-méme son amnésie ; ces troubles rap- 
pellent ceux des pathomimes. On voit done que les accidents actuels doivent en 
partie leur persistance, et aussi leurs caractéres propres, a l'état psychique de 
la malade. 

3° Relation des troubles actuels avec le caractére. — C'est cet état psychique 
qu'il importe d’analyser. 
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La profession d’institutrice semble n’avoir pas été tout & fait étrangére aux 
troubles psychiques; notre malade a de trés vagues notions scientifiques, en 
tire vanité, échafaude sur les faits vrais ou faux quelle croit connaitre toute 
une série d’idées générales prématurées; elle est vaniteuse, prétentieuse et ima- 
ginative. En outre, et c’est un point important dans la genése de son amnésie, 
ses facultés d’attention ont toujours été trés faibles. 

En résumé, il s'agit d’une institutrice, peu intelligente, émotive, vaniteuse, 
prétentieuse, imaginative, douée d'une médiocre faculté d’attention et, partant, 
d’une « mauvaise mémoire ». 

Sous l’influence d’une émotion bien naturelle (colpotomie sans anesthésie), 
elle a des troubles confusionnels qui entrainent, comme c’est la régle, une am- 
nésie lacunaire rétro-antérograde. 

L’amnésie post-confusionnelle, la confusion mentale post-émotive sont clas- 
siques. Inutile d’insister. 

Le point délicat, et pour lequel nous avons présenté la malade, est la persis- 
tance anormale de l’amnésie. Cette amnésie n’est plus ce qu'elle était dans les 
jours qui suivirent l’opération. 

Elle est aujourd'hui trés atténuée, porte seulement sur la mémoire de fixa- 
tion et surtout sur la mémoire d’évocation. La malade oublie surtout parce 
qu'elle ne fait pas attention. Elle évoque difficilement des souvenirs précis pour 
la méme raison : son imagination vagabonde sans se fixer. 

Prétentieuse, elle tire vanité de l’intérét qu’excite son cas et, son imagination 
aidant, elle nous apparait, aujourd’hui que ses troubles de la mémoire ont di- 
minué, comme une pathomime de l’'amnésie. 


Vil. Zona et Paralysie Radiculaire dumembre supérieur, par MM. Sovu- 
QUES, BAINDEVIN et LANTUEJOUL. 


(Cette communication sera publiée in extenso dans la Nouvelle Iconographie de 
la Salpétriére.) 


M. Latenet-LavastingE. — Je viens également d’observer un cas de paralysie 
liée & un zona. Il s’agit d’un homme qui, 4 la suite d'un zona cervical et 
otique du cété droit, présente une paralysie faciale droite 4 type périphérique 
avec réaction de dégénérescence partielle. Comme dans les faits classiques de 
Ramsay-Hunt et dans le cas plus récent de MM. Dejerine, Tinel et Heuyer, il 
existait des vésicules et des troubles anesthésiques dans la conque et le conduit 
auditif, territoires dépendant du ganglion géniculé et qui me permit de porter, 
avant l’apparition de la paralysie faciale, le diagnostic de participation au zona 
du nerf intermédiaire de Wrisberg, partie sensitive de la VII* paire. 


VIll. Syndrome de Brown-Séquard (plaie de la Moelle cervicale 
par balle), par MM. E. Dupré, Hevyer et BerGerer. 


(Cette communication sera publi¢e ultérieurement comme mémoire original 
dans la Revue neurologique.) 


M. Desenine. — Le fait indiqué par M. Heuyer, a savoir que les troubles 
croisés de la sensibilité s'arrétent bien au-dessous de la limite du segment lésé, 
s‘observe souvent dans le syndrome de Brown-Séquard, lorsque le cordon 
latéral n’est pas profondément touché. En effet, dans ce cordon, les fibres pro- 
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venant du Il* neurone sensitif passent, aprés entre-croisement a travers la subs- 
tance grise, dans le cordon latéral hétéro-latéral, et sont d’autant plus super- 
ficiellement situées qu’elles sont plus longues et proviennent de segments plus 
inférieurs. Pour que l’anesthésie croisée remonte jusqu’a la hauteur du segment 
lésé, il faut, non seulement que le cordon latéral soit altéré dans toute son 
épaisseur, mais il faut encore que la substance grise soit atteinte au niveau de 
la piéce intermédiaire. J'ai donné une explication détaillée de cette particu- 
larité dans la deuxiéme édition de ma Sémiologie des affections du systéme ner- 
veux qui vient de paraitre, et j'ai insisté sur ce fait que la hauteur plus ou 
moins grande a laquelle remonte l’anesthésie croisée est un élément important 
de diagnostic, quant 4 la profondeur de la lésion qui produit le syndrome de 
Brown-Séquard. Plus la lésion du cordon latéral est superficielle, plus il existe 
d’écart entre le segment lésé et la limite supérieure de l’anesthésie cutanée du 


cété oppose. 


IX. Sur un cas de Raideur Musculaire avec Hémitremblement et 
Dysarthrie (Syndrome lenticulaire?), par MM. A. Pétissizr et 
P. Boren. (Travail du service du professeur Dejerine.) 


Le malade que nous avons l’honneur de présenter a la Société est entré, le 
45 mars 1914, dans le service du professeur Dejerine pour des troubles nerveux 
constitués essentiellement par du tremblement, de la rigidité musculaire et de 


la dysarthrie. 


Le malade, actuellement.dgé de 30 ans, ne présente pas d’antécédents héréditaires 
intéressants; on ne trouve, dans sa famille, aucune personne atteinte d'une affection 
analogue a la sienne. Signalons qu'il a marché tard, a 9 ans, et qu'il a présenté, vers 
lage de 14 ans, des phénomeénes douloureux ayant amené une impotence généralisée 
qui a duré six mois. Mais ces troubles ont entiérement disparu ; le malade, depuis 
l'age de 12 ans, a parlé et marché normalement; il a toujours présenté une intelligence 
normale. 

La maladie actuelle a débuté 4 l’age de 18 ans, par un tremblement du bras gauche; 
un apd aprés, le tremblement envahit le membre inférieur gauche pour rester ensuite 
limité a ce cété. La raideur des membres inférieur et supérieur gauches qui accompagne 
le tremblement, l’attitude spéciale de la téte que présente, aujourd’hui, le malade, ont 
apparu a la méme époque. 

C’est seulement dix ans aprés, a l’dge de 28 ans, que s'est établie la dysarthrie, qui, 
dés lors, est restée & peu prés stationnaire, ainsi que les troubles moteurs. 

Le syndrome que nous constatons aujourd’hui chez notre malade est essentiellement 
formé par trois symptémes : tremblement, rigidité musculaire, dysarthrie, auxquels 
s’ajoutent quelques signes accessoires, 

1° Tremblement. — Le tremblement est limité a la moitié gauche du corps; le cdté 
droit, jusqu’ici, est absolument indemne. 

Ce tremblement est de type parkinsonien. Il occupe presque exclusivement les mem- 
bres et prédomine aux extrémités. Il existe surtout au repos, disparait ou s’atténue au 
début des mouvements volontaires pour s’exagérer 4 la fin de l'acte. 

Les oscillations sont réguliéres, lentes (3 en moyenne par seconde), d’amplitude 
faible. 

Au membre supérieur, le tremblement intéresse les doigts qui exécutent des mouve- 
ments alternatifs de flexion et d’extension dans les articulations métacarpophalan- 
giennes ; on constate également des oscillations de la main autour du poignet, des mou- 
vements alternatifs de flexion et d’extension, de pronation et de supination de l’avant- 
bras. Le tremblement n’atteint pas Il’épaule. 

Au membre inférieur on observe des mouvements des orteils et un tapotement régu- 
lier du talon (mouvement de pédale), le pied oscillant autour de la tibio-tarsienne. 

La téte ne tremble pas, mais il existe un tremblement fibrillaire de la langue et des 
paupleres. 

Le tremblement disparait pendant le sommeil. 
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Nous n’avons jamais observe, en dehors du tremblement, des mouvements choréi- 
formes ou athétosiques. 

2° Rigidité musculaire. — La raideur est également limitée aux membres du coté 
gauche, mais elle intéresse en plus les muscles du trone, du cou et de la téte, amenant 
des attitudes anormales. 

Du cété du membre supérieur gauche on constate une attitude permanente en demi- 
flexion et en adduction légére, les doigts légérement fléchis. Dans la marche, le bras 
reste fixé dans cette attitude.au lieu d’osciller comme le bras sain. Mais les muscles ne 
paraissent pas présenter une dureté particuliére; on ne sent pas, du cété gauche, la corde 
du long supinateur. 

Du cété du trone on constate, dans la région dorsale supérieure, une scoliose a con- 
vexité droite et une élévation apparente de l’épaule gauche. De ce cété, en effet, le 
trapéze parait plus volumineux, plus globuleux qu’a droite; il empiéte sur le creux sus- 
claviculaire, qu’il comble en partie. Mais il n’y a pas de cyphose, pas de flexion forcée 
du corps en avant. 

La téte, par suite de la rigidité des muscles de la nuque, présente une attitude 
anormale qui frappe, tout d’abord : elle est renversée en arriére, inclinée du cété droit 
et regarde 4 droite. Les muscles de la nuque paraissent contractés, le sterno-mastoidien 
gauche, tendu par la rotation de la téte, semble plus volumineux qu’a droite. 

Du cété de la face, notons !l’ouverture permanente de la bouche, également due 4 la 
rigidité musculaire; trés accusée a l’entrée du malade a I’hdépital, elle a diminué sous 
l'action du traitement. On ne constate pas de contracture des muscles oculaires, pas 
de fixité du regard chez notre malade, qui ne présente pas non plus la contracture du 
releveur de la paupiére (pas de rareté du clignement), l’immobilité des traits et l’expres- 
sion invariable de surprise ou d’habitude que l’on observe dans la maladie de Par- 
kinson. 

Ceite rigidité des membres s’apprécie facilement par la résistance que l'on éprouve 
en leur imprimant des mouvements alternatifs de flexion et d’extension, mais, fait inté- 
ressant, elle s’atténue et semble méme disparaitre dans les mouvements volontaires qui 
se font avec la méme facilité des deux cétés. 

Cette raideur améne, naturellement, des troubles de la démarche. Le malade avance 
en fléchissant la jambe droite et ea inclinant le trone et la téte du cété droit; le bras 
gauche n'oscille pas pendant la marche, le pas du cété gauche semble plus court que 
du cété droil. Mais il n’y a ni propulsion, ni rétropulsion, peut-étre seulement une ten- 
dance a la latéropulsion gauche. 

3° Dysarthrie et dysphagie. — La dysarthrie est extrémement marquée chez notre 
malade, ainsi qu’un examen rapide permet de le constater; mais loin de progresser elle 
parait, depuis un mois, s’améliorer légérement. La parole reste cependant presque inin- 
telligible; les voyelles peuvent étre émises, mais l’articulation des consonnes est extré- 
mement défectueuse. 

L’articulation est spasmodique; elle ne présente ni le caractére scandé ou monotone 
de la parole de la sclérose en plaques, ni l’achoppement de la paralysie générale. 

Malgré cette dysarthrie, on n’observe aucun phénoméne paralylique du cété de la 
langue, du voile du palais, du larynx qui a été trouvé normal a l'examen laryngosco- 
pique; il n’y a ni nasonnement, ni salivation. 

La dysphagie, qui existait 4 l’entrée du malade a I’hépital, semble s’étre atténuée: 
il n’a, d’ailleurs, jamais présenté de gros troubles de la déglutition (rejet des liquides 
par le nez), mais il était simplement obligé de faire des efforts pour avaler les aliments 
solides. La dysphagie semble, comme la dysarthrie, étre d’origine spasmodique. 

Tremblement, rigidité musculaire, dysarthrie, tels sont done les éléments principaux 
du syndrome que nous constatons a l'heure actuelle chez notre malade. Quelques signes 
accessoires, tant négatifs que positifs, complétent le tableau clinique 

4° Molilité et force musculaire. — La motilité volontaire est intacte, comme nous 
avons vu malgré le tremblement et la rigidité de la moitié gauche du corps. 

La foree musculaire des membres supérieur et inférieur parait, cependant, légére- 
ment diminuée & gauche. La pression dynamométrique est de 58 a droite et de 24 a 
gauche. 

De plus, les mouvements du trapéze du cédté gauche paraissent moins étendus : a 
gauche, le malade, dans les mouvements d’élévation de l'épaule, arrive diflicilement a 
dépasser l’horizontale. 

Du cété de la face, on constate une hémiparésie trés légére du facial inférieur a 
gauche 
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La commissure labiale gauche se reléve moins énergiquement que la droite. L’orbicu- 
laire des lévres est intact, le malade peut siffler, soufiler. 

5¢ Réflexes. — Les réflexes tendineux du cété gauche, sans étre plus forts, sont, 
cependant, plus brusques que du cété droit. 

Les réflexes cutanés, abdominal et crémastérien. sont normaux. 

Le réflexe cutané plantaire se fait en flexion des deux cétés ; les manceuvres d’Oppen- 
heim, de Gordon ne provoquent de méme aucune extension de l’orteil. 

6° Sensibilité. — Il n'y a pas de troubles de la sensibilité. 

7° Etat. mental. — L’état psychique parait normal, on ne constate pas |’émotivité 
facile, les phénoménes décrits par Wilson dans la « dégénération lenticulaire progres- 
sive » sous le nom de « rétrécissement de l’horizon mental, puérilisme, docililé » 

La tendance au rire spasmodique n’est pas manifeste chez notre malade, bien qu’on 
observe fréquemment chez lui une expression de sourire ¢panoui assez caractéris- 
tique. 

8° Déformations squelettiques. — En plus de la scoliose dorsale supérieure a convexité 
droite le malade présente une asymétrie thoracique; l'hémithorax droit est légerement 
plus développé que le gauche (circonférence thoracique sur la ligne musculaire : 46 a 
droite, 44 a gauche); la région scapulaire 4 gauche est plus bombée et parait rejetée en 
arriere. 

Les membres supérieurs et inférieurs gauches paraissent un peu moins développés 
que ceux du coté droit. 


Circonférence de l’avant-bras 3 c. de moins a gauclhie. 
— a . ie _ 
_ du mollet ‘ 3c _— 
9° Signes néyatifs. — Pas de symptémes cérébelleux. 


Fond d'eil, réflexes pupillaires normaux. Pas de nystagmus. 

Pas de troubles des sphincters. 

Nous n’avons trouvé aucun symptéme permettant de penser a l’existence d'une 
cirrhose hépatique; on sait d’ailleurs que dans les cas décrits par Wilson, celle-ci ne 
s’était manifest’e pendant la vie par aucun signe clinique. Le foie est normal a la pal- 
pation et ala percussion ainsi que la rate. Le maiade n’a jamais présenté ni ictére, ni 
ascite, ni circalation veineuse collatérale; on ne trouve dans ses urines ni albumine, ni 
sucre, ni pigments ou sels biliaires, ni urobiline; l’¢preuve de la glycosurie alimentaire 
est négative. 

L’état général est d’ailleurs excellent; il n'y a aucune tendance a l’amaigrissement et 
a la cachexie; l’affection, loin de présenter une évolution progressive, semble étre 
staltionnaire depuis prés de deux ans, et méme sous l'action de I’hyoscine subit une 
amélioration. 


Le syndrome que présente notre malade nous a paru intéressant parce qu'il 
pose un diagnostic clinique difficile, sinon impossible, dans l'état actuel de 
nos connaissances, et un probléme de localisation anatomique des lésions 
encore plus délicat. 

Il s’agit bien d’une affection du systéme nerveux moteur caractérisée essen- 
tiellement par un tremblement avec rigidité musculaire limitée aux membres 
du cété droit, de la dysarthrie et de la dysphagie, mais, fait important, cette 
affection, cliniquement au moins, ne parait pas toucher les voies pyramidales ; 
malgré le tremblement et la rigidité, on ne constate pas de paralysie vraie; les 
réflexes tendineux ne sont pas nettement exagérés; les réflexes cutanés sont 
normaux a droite, le réflexe plantaire se fait en flexion. 

Ce tremblement assez caractéristique associé a la rigidité musculaire rappelle 
évidemment le tableau clinique de la maladie de Parkinson, sous sa forme 
unilatérale ou hémiplégique. Mais le début précoce de I’affection, son évolution, 
l’absence de la généralisation secondaire des symptémes qui est de régle dans 
la paralysie agitante, surtout et enfin l’existence de cette dysarthrie intense 
trés différente de l’articulation simplement lente et monotone du parkinsonien, 
suffisent a éliminer d’emblée ce diagnostic. 
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On pourrait avec plus de raison rapprocher les symptémes présentés par notre 
malade des cas que Wilson a réunis sous le nom de « dégénération lenticulaire 
progressive associée 4 une cirrhose du foie (1) », et qu'il considére comme 
constituant une affection autonome et bien déterminée a la fois cliniquement 
et anatomiquement. Cette affection débute également dans l'’adolescence ou 
vers la puberté; elle se caractérise essentiellement par un tremblement généra- 
lisé, et de rigidité musculaire bilatérale, de la dysarthrie et de la dysphagie, 
symptomes capitaux auxquels se joignent plus accessoirement de la faiblesse 
musculaire, des contractures, de l’émotivité et parfois des symptomes mentaux. 
L’attitude générale de la téte, le facies souriant et légérement figé, l’ouverture 
permanente de la bouche que l’on observe chez notre malade présentent une 
analogie assez frappante avec ce que nous montrent les photographies des 
sujets de Wilson. Chez ces malades comme chez le nétre, le systéme pyramidal 
était, dans les cas purs au moins, cliniquement intact. La cirrhose hépatique, que 
Wilson considére comme un élément indispensable de |’affeclion, ne se révélait 
dans les cas qu’il a décrits par aucun symptéme clinique; chez notre malade, 
nous n’avons pu de méme déceler aucun signe de lésion hépatique. 

Si les symptomes de la « dégénération lenticulaire progressive » peuvent étre 
rapprochés de ceux que présente notre sujet, nous devons cependant insister 
sur les faits cliniques qui ne peuvent les faire rentrer dans le cadre décrit par 
Wilson. 

Le tremblement et la rigidilé musculaire sont en effet unilatéraux, au moins en 
ce qui concerne les membres et, depuis douze ans ne présentent aucune ten- 
dance a se généraliser alors que dans la dégénération lenticulaire progressive les 
phénoménes étaient toujours bilatéraux. De plus, l’évolution de l’affection, dans 
notre cas, a été toute différente; elle s’est faite en deux temps, la dysarthrie 
n’apparaissant que dix ans aprés le tremblement et la rigidité ; de plus, l’évo- 
lution n'est nullement progressive, les symptémes tendant au contraire a 
s'améliorer légérement, alors que la dégénération lenticulaire dans tous les cas 
décrits est fatale, aboutissant a lémaciation et 4 la cachexie et amenant la 
mort au bout d'une durée de sept ans au maximum. 

On pourrait rapprocher encore notre observation des cas décrits par les 
auteurs allemands, Westphal, Striimpell, et plus récemment Vélsch (2) et 
Fleischer (3), sous le nom de « pseudo-sclérose », cas qui simuleraient parfois la 
sclérose en plaques et dans lesquels on retrouve, comme chez les malades de 
Wilson, la méme dissociation de tremblement rythmique, de rigidité muscu- 
laire, de dysarthrie et de dysphasie avec facies figé, ouverture permanente de 
la bouche, sans paralysie, avec intégrilé des réflexes et de la sensibilité. Dans 
le cas publié par Vélsch, l’examen nécropsique montra une cirrhose du foie, 
comme dans les observations de Wilson, mais pas de lésions du systéme ner- 
veux. 

Mais, en admettant que nons soyons autorisés 4 rapprocher notre cas du type 
clinique créé par Wilson, type clinique dans lequel, en plus des observations de 
Gowers, Homen, antérieures au mémoire de Wilson, semblent rentrer les cas 


1) Witsox, Dégénération lenticulaire progressive et maladie nerveuse familiale 
associée, & une cirrhose du foie. Brain, t. XXXIV, mars 1912. Voir aussi Revue neurolo- 
gique, 29 février 1912 

(2) Véusen, Pseudosclerosis : Deutsche Zeilschr. f. Nervenheilkunde, septembre 1941. 
(3) Fresscner. Minch. med. Wochenschr., 1909. 
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publiés depuis par Lhermitte (1), Stécker (2), Sawger (3), Davidenkoff (4), nous 
ne nous croirions pas en droit d’en tirer une conclusion au sujet du siége de la 
lésion. 

Ni le cas de Gowers, ni celui de Vélsch ne présentent de lésions du corps 
strié. En outre, s'il peut sembler légitime d’établir un rapprochement entre les 
altérations du corps strié et l’existence de tremblements a type choréo-athéto- 
sique ou choréique (Anton, Mme C. Vogt, Lélpin, Alzheimer, Lleist, Pierre 
Marie et Lhermitte), il ne faut pas oublier que bien souvent de grosses lésions 
lenticulaires ne se sont traduites pendant la vie par aucun des éléments des 
divers syndromes lenticulaires décrits jusqu’a ce jour. 


M. DesertneE. — Ce malade de mon service que présentent MM. Pélissier et 
Borel est atteint d’un syndrome trés spécial. Ce n’est certainement pas un Par- 
kinson unilatéral, car il n’a pas le facies de cette affection et la rigidité muscu- 
laire cesse presque complétement a l'occasion des mouvements volontaires, ce 
qui lui permet de mouvoir ses membres rigides beaucoup plus rapidement qu’un 
sujet atteint de maladie de Parkinson. Enfin, il présente une dysarthrie excessive 
qu’on ne rencontre jamais dans cette affection, 4 moins qu'elle ne se complique 
de paralysie pseudo-bulbaire, ce que, pour ma part, je n’ai jamais encore 
observe. 

Par contre, ce malade présente d’un seul coté du corps une symptomatologie 
tout a fait semblable a celle que l'on rencontre dans I’affection décrite d’abord 
par Gowers, en 1888, sous le nom de chorée tétanoide, dont Ormerod et Homen 
publiérent des observations et dont G.-K. Wilson donna, en 1912, un tableau 
clinique trés complet. Retrouvant a l’autopsie une lésion bilatéerale des noyaux 
lenticulaires deja indiquée par Ormerod et par Homen, G.-K. Wilson désigna 
cette affection sous le nom de dégénération leuticulaire progressive. Une diffe- 
rence, cependant, sépare le cas de mon malade de ceux de Wilson : c’est que 
chez lui les symptomes sont unilatéraux, tandis que dans le syndrome de Wil- 
son, la symptomatologie, jusqu’ici, a toujours été bilatérale. 

Aujourd’hbui, le noyau lenticulaire tend a devenir une sorte de « caput mor- 
tuum » ot on cherche 4 localiser les lésions de différentes affections 4 sympto- 
matologie plus ou moins variable. Sans parler de la tendance qu’ont cer- 
tains auteurs a situer dans ce noyau les lésions de la maladie de Parkinson 
et de la chorée chronique, il est des observateurs tels que Mme Vogt et 
Oppenheim qui considérent la lésion du corps strié qu’ils ont décrile sous 
le nom d’ « état marbré » comme produisant la paralysie pseudo-bulbaire 
spasmodique avec contracture et mouvements choréo-athétosiques des mem- 
bres. Pour Mingazzini, le noyau lenticulaire serait un organe moteur et serait, 
en outre, traversé par des fibres provenant de la région de Broca. Les lésions 
de ce noyau produiraient de la paralysie ou de la parésie des membres, 


(1) Lueanwirre. L’hépatite familiale juvénile & évolution rapide avec dégénérescence 
rapide du corps strié. Semaine médicale, 13 mars 1912. — Voir aussi : Lesonne et Luen- 
miTTe, Etude anatomique d’un cas de paralysie pseudo-bulbaire chez un enfant, Soc. de 
Neurol., 29 juin 1914, Revue neurol., 15 juillet 1914 

2) Srécxer, Ein fall von fortschreitender lenticular Degeneration. Zeitschr. f. die ges. 
Neur. und Psych., 1913, Bd XV. 

(3) Sawcer, A cas of progressive lenticular degeneration. Brain, vol. XXXIV, 1912- 
1913. 

(4) Davipenkxorr, La rigidité paralysante a l'état de veille : contribution a l'étude du 
syndrome lenticulaire. Encéphale, 10 septembre 1913. 
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des symptomes d’ordre irritatif et des troubles de la parole qui, selon la région 
du noyau lésée, seraient de nature aphasique ou dysarthrique. Pour G.-K. Wil- 
son par contre, le noyau lenticulaire n’aurait pas de rapports avec le systéme 
pyramidal, qui serait toujours intact dans le syndrome qu’il a décrit. Ainsi 
qu’on le voit, les opinions des auteurs précédents différent sensiblement les 
unes des autres quant aux fonctions du noyau lenticulaire. Enfin, il a été 
publié des cas dans lesquels, avec une symptomatologie tout a fait semblable 
a celle que l'on observe dans le syndrome de Wilson, la cirrhose hépatique y 
comprise, l’examen du systéme nerveux central n’a donné que des résultats 
négatifs; les corps striés, en particulier, ne présentaient pas de lésion. Il en 
était ainsi dans le cas de Vélsch et dans les deux cas de Fleischer, publiés 
sous le titre de « pseudo-sclérose ». Du reste, dans les deux cas rapportés par 
Gowers, l’examen du systéme nerveux central n’avait également donné que des 
résultats négatifs. 

Je ne crois pas qu’actuellement, on puisse attribuer de fonction précise au 
noyau lenticulaire. La constatation de lésions bilatérales de ce noyau a l’au- 
topsie de sujets d4gés et ne s’élant révélées par aucun signe pendant la vie est 
un fait d’ordre banal. Pour ma part, ce n'est que dans les cas ow la lésion s’éten- 
dait 4 la capsule interne et en particulier & son genou, que j'ai vu ces lésions se 
traduire par une symptomatologie spéciale qui était celle de la paralysie pseudo- 
bulbaire. Ce sont la des faits sur lesquels, depuis bien des années, j'ai insisté 
dans mes travaux et dans mon enseignement. 


M. Anpr&-THomas. — Ce malade ne parait pas atteint de maladie de Parkin- 
son & cause de l’élément spasmodique surajouté, de l’attitude de la téte, des 
troubles de la parole, elc., mais le tremblement du cété droit rappelle tout a 
fait le tremblement parkinsonien. On constate en outre chez ce malade un phé- 
noméne qui se rencontre souvent chez l’hémiparkinson : quand on fait serrer 
la main du cété sain, le tremblement augmente aussitét et d'une maniére trés 
appréciable. Avec ce procédé, on peut méme se rendre compte que la maladie 
de Parkinson n’est pas aussi rigoureusement unilatérale qu'elle le parait dans 
certains cas : en effet, il suffit de faire serrer le plus énergiquement possible la 
main malade et on voit alors apparaitre dans le membre soi-disant sain un 
tremblement qui manque complétement pendant le repos. 

Le membre malade s’arréte de trembler, comme cela se voit souvent au début 
du mouvement volontaire chez le parkinsonien, tandis que le membre sain com- 
mence a s’agiter. Le contraste entre les deux membres est alors saisissant et 
d’aspect paradoxal. 

Chez le malade qui nous est présenté, le membre droit ne tremble pas pen- 
dant l’occlusion énergique de la main gauche : la maladie parait donc bien uni- 
latérale pour les membres, mais on ne peut pas dire qu'il en soit ainsi pour tout 
le corps : on surprend, par exemple, de temps en temps un tremblement dans 
le grand pectoral droit. 

Il existe encore chez ce malade un phénoméne qui se rencontre dans la ma- 
ladie de Parkinson; lorsqu’on recherche le réflexe des fléchisseurs a l’avant- 
bras, on observe, en méme temps que la flexion de l’avant-bras, une contrac- 
tion beaucoup plus légére, mais indubitable du triceps. De méme, quand on 
percute le tendon rotulien, on observe non seulement la contraction du qua- 
driceps femoral, mais encore celle des fléchisseurs, & la face postérieure de la 
cuisse. La tendance & la généralisation des réflexes dans la maladie de Par- 
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kinson, déja signalée en particulier par Alquier dans sa thése (1903), me parait 
manifeste, surtout au début de la maladie, pour les muscles anlagonistes de 
ceux qui doivent répondre a I’excitation tendineuse. Ce phénoméne, ajouté a 
quelques autres du méme ordre, indique d’ailleurs que, dans la maladie de 
Parkinson, il existe un trouble (primitif ou secondaire) dans le jeu des muscles 
antagonistes. 


M. Henry Meter. — Ce malade, assurément, n’est pas superposable au type 
schématique de la maladie de Parkinson. Cependant, on retrouve chez lui plu- 
sieurs des signes qui sont communément décrits comme caractéristiques de cette 
affection. 

Le tremblement d’abord, qui s’atténue fortement a l’occasion des mouvements 
volontaires; il a débuté par le bras gauche, atteignant ensuite le membre infé- 
rieur du méme coté, il semble méme que l'on percoive par moment une ébauche 
de tremblement du cédté opposé. Les caractéres cliniques et l’évolution de ce 
tremblement se retrouvent dans un grand nombre de cas qualifiés de maladie 
de Parkinson. Les formes unilatérales sont d’ailleurs assez fréquentes pour que 
Brissaud ait pu parler d’hémiplégies parkinsoniennes (4). 

Mais, dans cette affection, ce qui est beaucoup plus caractéristique que le 
tremblement, c’est la rigidité musculaire, cet état de « demi-contracture » qui 
se traduit par des signes morphologiques et physiologiques que l’on ne ren- 
contre guére ailleurs. J'insiste tout particuliérement sur ce que l'on peut 
appeler la plastique parkinsonienne, que nous avons décrite, M. Paul Richer et 
moi, il y a une vingtaine d’années, d’aprés l’examen de plusieurs malades de 
la Salpétriére atteintes de maladie de Parkinson avérée (2). Méme lorsque le 
sujet est au repos, ses muscles se dessinent comme s’ils étaient en activité. 
Presque nulle part n’apparail Je relachement musculaire; aussi bien dans les 
groupes synergiques que dans les groupes antagonistes, les muscles sont 
tendus, raidis, leurs faisceaux secondaires se dessinent si bien, que l’ensemble 
du corps revét l’aspect heurté de l’écorché 

Voyez ici les digitations trés marquées des faisceaux deltoidiens supérieurs, 
les saillies paradoxales du biceps et du triceps brachiaux contractés simulta- 
nément, la tension du grand pectoral, des quadriceps fémoraux, le modelé du 
genou : cet habitus extérieur est vraiment trés spécial.Constatez également 
l'état instable de cette rigidité musculaire, les petites trémulations qui, tantot 
ici, tantdét la, se dessinent sous la peau et qui sont indépendantes du trem- 
blement, dont elles n’ont point le synchronisme. Remarquez enfin que tous ces 
caractéres morphologiques, incontestablement plus prononcés du cété gauche, 
sont aussi, par instants, reconnaissables du cété droit. Voila une série de signes 
objectifs caractéristiques du syndrome parkinsonien. 

L’analogie se poursuit dans les attitudes et dans la marche. Les inclinaisons 
respectives des différents axes du corps sont modifiées suivant un mode qu’il est 
fréquent de constater dans la maladie de Parkinson. Les segments des membres 
sont & demi fléchis, la marche se fait en flexion, sans que jamais la jambe 
vienne dans le prolongement de la cuisse. Le torse est incliné en avant, mais 


(1) Brissaup, Lecgons sur les maladies nerveuses, t. 1, 22° et 23° lecons, aout 1894. 

(2) Paut Ricner et Henry Metce. Etude morphologique sur la maladie de Parkinson, 
Nouvelle lconographie de la Salpétriére, n° 6.1895. — Dans cet article est reproduite une 
trés intéressante statuette de M. Paul Richer, d’aprés une parkinsonienne de la Salpé- 
triére présentant les stigmates rnorphologiques de cette affection. 
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aussi un peu latéralement, ce qui s’explique par la prédominance de la rigidité 
du cété gauche. 

Enfin, dans l'ensemble, on retrouve encore cette apparence de soudure si 
souvent décrite chez les parkinsoniens. Le sujet n’est cependant pas paralysé, 
il n’est que raidi. Sisa raideur disparait 4 l'occasion des mouvements volon- 
taires, c'est encore un fait qui a été maintes fois signalé chez les parkinso- 
niens. 

Par contre, ici l’attitude de la téte est anormale; celle-ci est inclinée a droite 
et en extension. L’extension n'est pas exceptionnelle, l’inclinaison peut s’ex- 
pliquer par la prédominance de la rigidité dans les muscles d'un des cétés du 
cou. 

Restent les troubles de la parole et de la déglutition, qui différent, en effet, 
de ce que l'on observe 4 l’ordinaire dans la maladie de Parkinson. Ils rappel- 
lent beaucoup plus ceux des pseudo-bulbaires. Bien que la difficulté de la 
parole porte surtout sur l’articulation des consonnes, je n’oserais pas affirmer 
sans plus ample examen qu'elle puisse s’expliquer uniquement par la locali- 
sation de la rigidité sur les muscles articulateurs. 

Mais il y a déja longtemps que Brissaud a fait ressortir les analogies clini- 
ques qui rapprochent les parkinsoniens des pseudo-bulbaires. Nous avions 
signalé également avec M. Paul Richer certaines ressemblances cliniques avec la 
paralysie labio-glosso-laryngée. C’est en s’appuyant sur des constatations objec- 
tives de ce genre et sur le mode d’évolution des accidents, qu’en l’absence de 
renseignements anatomo-pathologiques, on a pu soutenir, non sans vraisem- 
blance, que les syndromes parkinsoniens devaient étre apparentés aux syn- 
dromes pseudo-bulbaires. Ce malade ne peut qu’accréditer cette hypothése, 
comme aussi ceux qui ont été décrils par S.-A.-K. Wilson, et dont on ne sau- 
rait dire, cliniquement, s’ils sont plus pseudo-bulbaires que parkinsoniens, ou 
inversement. 

Pour conclure, j’estime avec les présentateurs qu’il est difficile & l'heure ac- 
tuelle d’appliquer & leur malade une étiquette diagnostique conforme 4 un 
type nosographique classiquement décrit, mais je tenais 4 sovligner dans ce 
cas l’existence de caractéres morphologiques et physiologiques qui figurent au 
premier rang dans les descriptions cliniques de la maladie de Parkinson. 

I] ne pourrait y avoir que des inconvénients a élargir exagérément Je cadre 
de cette affection en y faisant rentrer un trop grand nombre de formes atypi- 
ques; mais il n’est que juste de reconnaitre, quand on les rencontre, les signes 
objectifs qui lui ont été attribués et qui ne se retrouvent pas avec les mémes 
particularités dans les autres maladies nerveuses. 


M. Sicarp. — Il serait intéressant d’examiner, chez ce sujet, le liquide 
céphalo-rachidien. Au cours de la maladie de Parkinson, je n’ai jamais noté 
de modifications chimiques ou cytologiques de ce liquide. Au contraire, chez 
les lacunaires, les pseudo-bulbaires, l'hyperalbuminose rachidienne est fré- 
quente. 


X. Un cas de Macrogénitosomie précoce, par MM. Anpré CoL.in 
et G. Hevyer 


OsservatTion. — L’enfant Laf... (Fernand), est Agé de 14 ans et un mois; il est actuel- 
lement dans le service de M. Je docteur Méry et nous l’'avons observé depuis huit mois 
& la consultation de M. le docteur Dupré. 

Antécédents héréditaires. -- Pere, ancien saturnin, a eu des coliques de plomb; présente 
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un liseré de Burton et un tremblement permanent. Pas d’alcoolisme. Travaillait depuis 
dix ans dans la peinture, quand il a eu son fils Fernand 

Mére bien portante. A eu quatre enfants vivants : trois filles, 4gées maintenant de 20, 
18 et 6 ans ; elles ont toutes marché tardivement, vers 18 mois; la premiére est intelli- 
gente ; la seconde a été opérce de végétations adénoides ; elle présente des signes mani- 
festes de débilité mentale; la troisitme est en bonne santé; ces deux derniéres sont 
fortes, bien développées, mais sans exagération. 

Antécédents personnels. — Notre malade est né a terme; sa mére déclare qu’a sa 
naissance il était gros et fort. A 9 mois, il pesait 10 kilog. 

Il a été élevé au biberon. 

Il fut nettement en retard : premiére dent & un an; il marcha a 2 ans et demi, ct ne 
parla clairement que vers 5 ans; il urina trés tard au lit et maintenant encore il pré- 
sente de I’énurésie. 

A un an et demi, il eut une bronchite et la variole. 

ll a été opéré, il y a six mois, de végétations adénoides. 

Sa croissance se fit réguliérement, mais sa taille fut toujours supérieure a celle d’un 
enfant de son Age. 

C’est surtout depuis l’age de 9 ans et demi que sa taille s’est beaucoup développée en 
méme temps que son embonpoint a augmenté. A la méme époque, ses testicules ont 
grossi, des poils ont apparu au pubis et aux aisselles, et il eut des ¢rections et des 
éjaculations spontanées. 

D'autre part, il va a l’école depuis lage de 6 ans, et cependant il n’a presque rien 
appris. 

Actuellement, étant donné son age, son développement corporel est excessif. Sa taille 
est de 1 m. 55, son poids de 62 kilog. Ce développement exagéré s’étend a tout le corps ; 
il semble qu’on soit en présence d'un jeune homme de 16 & 17 ans. Les mensurations 
suivantes ont été prises : 


Périmétre thoracique.... ; eee 83 centimetres 
Tour de taille........ Le ae rae - . 76 — 
UOMO WOROUIIINO, 025. cece cscecceesessecsss» ~ 
Bras (acromion, épicondyle), longueur ........... 27 _ 
Circonférence du bras...... a eee eer ee = 
Avant-bras, longueur............. itive wokne ae _ 
Mains, longueur.................. quate waeweke ee — 
Cuisses, longueur......... se ae te ae ae a 
Circonférence du mollet................. “— 
Pied, longueur.... : eS ae conteaeeese eae - 


La musculature de l'enfant est trés développée ; la force segmentaire de ses membres 
est considérable; au dynamométre, la main droite donne 45, la main gauche 40 

Mais la musculature parait, au premier abord, plus considérable qu'elle n'est réelle- 
ment, car il existe une adipose sous-cutanée considérable; le ventre est saillant, !'em- 
bonpoint détermine la formation de trois plis abdominaux transversaux. 

Le thorax est symétrique ; la colonne vertébrale ne montre pas de déviation. 

La face est symétrique ; mais le crane est en forme de tour; le front est droit, et dans 
son ensemble le crane parait plus haut que large; les diamétres transversaux sont 
presque égaux aux diamétres longitudinaux : 170 millimétres; la circonférence cra- 
nienne est de 562 millimétres. 

Il n’y a pas d’anomalie des yeux ; les pupilles sont égales, réguliéres et réagissent 
bien; les sourcils sont normalement fournis et bien rangés; le nez est un peu épateé. 
La machoire supérieure proémine, l'ensemble répondant assez bien au facies adénoidien ; 
notre malade a d’ailleurs été opéré déja de végétations. Les dents sont réguliéres et bien 
implantées. Il n'y a pas de déformation palatine. Le menton, ni le nez, ni les oreilles. 
ni la langue ne sont hypertrophiés. Mais les joues sont boursouflées et infiltrées de 
graisse comme le restant du corps. 

Les extrémités sont courtes, non hypertrophiées. Les doigts ne sont pas déformés, ni 
carrés, ni élargis 4 leur extrémité. Les mains sont cyanotiques ; il existe aux extrémités 
des troubles vaso-moteurs évidents 

Les organes génitaux sont complétement développés: la verge est celle d'un adulte ; 
les testicules sont dans le scrotum et sont volumineux. Le pubis et le scrotum sont 
abondamment fournis de poils; les creux axillaires présentent aussi des poils trés 
denses. 
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En opposition avec ce développement pileux de la région pubienne et des aisselles, la 
peau de toutes les autres parties du corps est au contraire presque glabre; 4 la face 
externe des bras, il existe un peu de kératose pilaire 

L’examen du systéme nerveux a montré quelques signes de débilité motrice : une 
persistance anormale de la conservation des attitudes, quelques syncinésies et un peu 
de paratonie. Mais les réflexes tendineux et cutanés sont normaux, le réflexe plantaire 
se fait en flexion. Il n’y a pas de troubles de la sensibilité. 

Les organes des sens sont normaux ; l’ouje est bonne; le fond de I'ail a été examiné 
il y a six mois par M. Rochon-Duvignaud, et récemment par M. Poulard; il n’existe 
pas d'vedéme papillaire. 

Le corps thyroide n'est pas perceptible. 

Outre les troubles vaso-moteurs des extrémités, déja signalés, il existe des troubles 
sécrétoires. 

D’une facon presque continue se produit une sécrétion du front, du crane, de la face 
qui s’exagére au cours de l’esamen, a l'occasion d’un moindre effort et se généralise 
alors & tout le corps. 

Mx = 16 
Mn = 7 1/2. 

Pas de polvurie et les urines ne contiennent ni albumine ni sucre. 

La ponction lombaire (1) a donné issue a un liquide trés hypertendu; le liquide cou- 
lait encore en jet aprés le prélévement de deux tubes a essai. Albuminose nette : louche 
abondant; pas de réduction de la liqueur de Fehling. Pas de lymphocytose ni d’éléments 
anormaux. 

Notre malade est un grand débile mental. Sa mémoire, que nous avons examinée a 
l'aide de divers tests, est médiocre ; il semble reconnaitre les endroits ow il est déja 
passé, mais il est incapable de se diriger seul; il ne se rappelle nettement ni la rue, ni 
le quarticr qu'il habite. 

Son attention est médiocre; il exécute passivement les ordres qu’on lui donne quand 
ils ne sont pas compliqués ; nous n’avons pu réussir avec des tests d'enfants de 6 ans. 
Son jugement est aussi trés faible; sa logique est simple et, d’aprés les tests employés, 
répond 4 peu prés 4 celle d'un enfant de 6 a7 ans. 

D‘ailleurs, quoiqu’il soit allé a l'école depuis l'age de 6 ans et réguliérement, il ne sait 
pas lire, mais peut seulement reconnaitre les lettres de l’alphabet, — il copie avec des 
hésitations et des erreurs quelques mots, — sous dictée il ne peut écrire aucune phrase 
mais seulement quelques mots familiers : papa, bonbon, cheval. 

En comptant sur ses doigts un a un, il fait & peu prés exaclement une addition de 
deux nombres et une soustraction de deux chiffres, mais il ignore la table de multipli- 
cation 

Enfin, il n’a aucune notion générale ni pratique des faits, des lieux ni des choses. 

Il présente peu de perversions instinctives. Il a seulement un app“tit exagéré ; il 
mange beaucoup et n'est jamais rassasié. 

Mais il est affectueux pour les siens; il est obéissant et doux, n’a pas de malignilé et 
se laisse au contraire taquiner par ses camarades plus jeunes qui, 4 I’école, profitent 
abusivement de sa débilité mentale. Il n’use pas contre eux de sa force pour se venger. 

Malgré ses érections et ses éjaculations spontanées, il a été impossible, jusqu’a pré- 
sent, de savoir, malgré une surveillance active, s'il se masturbait. Sa pudeur est faible, 
il se déshabille et se met nu quand on le lui demande; mais sa conduite est normale chez 
lui et a lI’hdpital. Il ne semble pas qu'il y ait chez lui d’éveil sexuel; il ne recherche 
pas la compagnie des femmes ; il ne parait pas avoir d'instinct sexuel normal ou per- 
verti. 

A Versailles, ou il habite, il recherche volontiers la compagnie des soldats; mais c'est 
seulement par désir de distraction; il va les voir faire l’exercice; quelquefois il les suit 
dans leurs marches; il s'est déja perdu eta di étre ramené chez lui; il ne s’agit pas la 
de fugues; il suit passivement, sans penser qu'il va trop s’éloigner. 

En résumé, il s’agit d'un développement excessif du corps, d'un développement pré- 
coce des organes génitaux et de la puberté, avec un état de débilité mentale. 

Nous avons fait radiographier par M. Maheu, chef du laboratoire de radiographie aux 
Enfants-Malades, le crane ct les membres 


Tension artérielle mesurée a l’oscillométre de Pachon 


(4) La ponction lombaire, qui n’avait pu étre pratiquée lors de la présentation du 
malade, a pu étre faite le lendemain, aprés l’autorisalion donnée par la mére qui s'y 
était jusqu’alors refusée. 
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Le crane est ossifié; la selle turcique apparait nettement; elle n'est ni élargie, ni 
aplatie; en bas et en arriére apparait une ombre ovalaire anormale. 

Les radiographies des membres indiquent une tendance 4a I’ossification précoce des 
épiphyses. 

A Vhumérus, l’épiphyse inférieure, dont la soudure a la diaphyse se fait de 16 & {7 ans, 
est complétement soudée. La soudure des points épiphysaires supérieurs, qui se fait de 
21 & 25 ans, est trés avancée; les cartilages de conjugaison apparaissent en lignes trés 
sombres, presque ossifiés. La coracoide et la cavité glénoide paraissent aussi ossifiées 
Seul l’acromion est séparé de Ios et son ossification ne parait pas en avance. 

Au radius, l’épiphyse supérieure est soudée au corps (ossification normale de 46 a 
49 ans), de méme pour l’épiphyse supérieure du cubitus (soudée normalement de 20 a 
21 ans); cependant, l’olécrane est encore un peu isolé. Les épiphyses inférieures du 
radius (21 & 25 ans) et du cubitus (45 4 19 ans) ne sont pas soudées, mais leur ossifi- 
cation est en avance. De méme pour les ossifications des phalanges. 

Aux membres inférieurs, l’épiphyse inférieure du fémur (soudée pormalement vers 
22 ans) et l'épiphyse supérieure du tibia (18 4 24 ans) ne sont pas encore complétement 
soudées aux diaphyses correspondants, mais leur ossification est en avance et répond a 
celle d’un adolescent de 16 4 47 ans. 


L’observation que nous rappcrtons nous semble ressortir du syndrome de 
macrogénitosomie précoce que Pellizi a décrit en 1910, en rattachant aux 
deux cas qu'il publiait les observations analogues d’Ogle, d'Oestreich et 
Slavyk, de Frankl-Hochwart, de Gutzeit, de Hudovernig, de Raymond et Claude 
et de Marburg. 

11 ne nous semble pas, en effet, qu'il s’agisse ici de gigantisme précoce ; 
chez les géants précoces du type décrit par Launois et Roy, le développement 
génital est déficient, la croissance prédomine surtout sur le segment distal des 
membres et les cartilages de conjugaison persistent. 

Chez notre malade, au contraire, l’accroissement est général, il s’étend au 
crane, au trone comme aux membres; les organes génitaux sont trés déve- 
loppés ; les cartilages épiphysaires sont en voie d’ossification précoce. D’ail- 
leurs, depuis six mois, la taille de notre jeune malade ne s'est pas accrue, elle 
est restée stationnaire a 4 m. 55. 

D'autre part, sans discuter Ja question de l’identité de l'acromégalie et du 
gigantisme, notre malade n’est pas un acromégale et la radiographie du crane, 
deux fois pratiquée a six mois d’intervalle, n’a montré aucun élargissement de 
la selle turcique. 

Cependant, Hudovernig (4) a publié, en 1903,son observation sous le titre 
de gigantisme précoce. Pellizzi (2), au contraire, montre que ces enfants ne 
peuvent devenir des géants a cause de l’ossification précoce de leurs épiphyses. 
En réalité, dans tous les cas publiés jusqu’a présent, les enfants sont morts 
avant leur douziéme année, sans qu'on ait pu préjuger de leur avenir. 

Notre observation se distingue des cas du méme ordre jusqu’alors publiés 
par son évolution; l’dge des sujets chez lesquels le syndrome est apparu n‘a 
pas généralement dépassé 7 ans. Dans le cas de Kaymond et Claude (3), l’enfant 
avait 10 ans, mais présentait un syndrome fruste : accroissement rapide de la 
taille et obésité, organes génitaux petits. 

Généralement il s’agit d’enfants de 2 ans 1/2 a 6 ans. 

Dans notre cas, dés la naissance, il y eut certaines anomalies de développe- 
ment : retard moteur, croissance corporelle exagérée, débilité mentale; mais 


(14) Hupovernic et Popovirz, Nouvelle Iconographie de la Salpétriére, 1903-41906. Gigan- 
tisme précoce avec développement précoce des organes génitaux. 

(2) Revista italiana di Neuropatologia, Psichiatria ed Elettroterapia, mai et juin 1910. 

(3) Raymonp et CLraupr, Académie de médecine, 1910. 























SEANCE pO 7 MAI 19144 733 


c'est surtout 4 9 ans 1/2 que se manifestérent l’excés de développement du 
corps et la précocité des organes génitaux. 

Actuellement, sur les 7 cas typiques de macrogénitosomie précoce, on a 
trouvé quatre fois (Ogle, Oestreicht et Slavky, Frankl-Hochwart, Gutzeit), une 
tumeur de la glande pinéale : sarcome ou tésatome. 

La méme localisation de la lésion existait dans les deux cas cliniquement 
atypiques de Raymond et Claude et de Marburg. Celui-ci rapporte l’observation 
d'un enfant de 5 ans dont l’adiposité s’accompagnait de signes de tumeur céré- 
brale et dont l’intelligence exagérément précoce lui permettait de disserter sur 
limmortalité de l’aéme. Ce cas est exceptionnel; tous les autres malades 
observés sont, comme le notre, des débiles (4). 

Certes, chez notre malade, il est impossible de dire cliniquement s'il y a ou 
non tumeur. 

Il n’en existe aucun symptéme subjectif. Pellizzi donne, comme signe radio- 
graphique de tumeur de i’épiphyse, une ombre au-dessous et en arriére de la 
selle turcique. Aprés avoir fait faire plusieurs radiographies, il nous semble 
pouvoir affirmer l’existence de ce symptéme dans notre cas. D’autre part, les 
résultats de la ponction lombaire : hypertension du liquide C. R., hyperalbu- 
minose, sont en faveur d'un syndrome hypertensif. 

Souvent, dans les cas rapportés, les phénoménes généraux et locaux des 
tumeurs cérébrales n’entrent en jeu qu'aprés l’apparition du syndrome clinique; 
dans le cas de Frankl-Hochwart, ils ne sont apparus que deux ans aprés le début 
de la maladie et quelques jours seulement avant la mort. Quant au premier 
cas de Pellizzi et au cas de Hudovernig, ils ne présentérent jamais de signe de 
tumeur cérébrale. 

ll nous semble que des faits publiés jusqu’é ce jour on peut déduire que le 
syndrome de macrogénitosomie précoce est la manifestation d'une altération de 
Ja glande pinéale. 

Pourtant, dans notre observation, l'absence du corps thyroide & la palpation, 
Vétat glabre de la peau partout ailleurs qu’aux creux axillaires et au pubis, 
l’infiltration adipeuse des téguments, indiquent peut-étre un trouble endo- 
crinien complexe, l’hypofonctionnement de la thyroide ajoutant son action a 
l’altération fonctionnelle de l’épiphyse, et l’ensemble constituant un véritable 
syndrome pluriglandulaire. 


M. Henri CLaupg. — Ce malade présente, en effet, l'état dystrophique qui a 
éié signalé dans les rares observations de lésions de |’épiphyse. [1 conviendrait 
de rechercher, par l'étude de la pression du liquide céphalo-rachidien, s'il n'est 
pas atteint de tumeur de cette glande. Dans la plupart des observations qui ont 
été rapportées, il s’agissait, en effet, de néoplasie de la glande pinéale. Le cas 
que j'ai rapporté avec M. Raymond et qui avait été diagnostiqué pendant la vie, 
présentait des caractéres assez analogues; toutefois, on n’observait pas le déve- 
loppement précoce des organes génitaux, probablement parce que cet enfant 
avait une atrophie de l’hypophyse consécutive 4 la compression de cet organe 
par le troisiéme ventricule dilaté. Quelques auteurs insistent sur la précocité 
du développement intellectuel des jeunes sujets. 


(4) Nous remercions notre ami le docteur Sézary des renseignements qu'il a bien voulu 
nous donner. 






REVUE NEUROLOGIQUE. 
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XI. Un cas de Migraine Ophtalmoplégique (Paralysie oculaire pério- 
dique), par MM. O. Crovzon et Cu. Cuare.in. 


Le malade que nous présentons a la Société est atteint depuis deux ans de 
migraine ophtalmoplégique typique. En dehors méme de la rareté de ces cas, 
dont l’étiologie est si obscure, la paralysie périodique que l’on constate chez le 
malade présente quelques particularités sur lesquelles nous désirons attirer 
l’attention. 


OsservatTion. — Edmond D..., agé de 20 ans, vient consulter a la Salpétriére dans le 
service du professeur Pierre Marie, pour de violentes douleurs sus-orbitaires du cété 
droit qui s’accompagnent de paralysie récente de la Vl¢ paire du méme cété. 

On ne reléve aucun antécédent héréditaire ni personnel qui mérite d’étre signalé 
jusqu’au mois de juin 1942. 

A cette époque, le malade présente des phénoménes d’infection légére, mal déter- 
minés : malaise général, frissons, légére élévation thermique; puis, tout rentre dans 
l’ordre, lorsque, huit jours aprés ces accidents fébriles, apparait une violente céphalée 
limitée 4 la région frontale droite avec irradiations vers la tempe et la moitié antérieure 
du cuir chevelu du méme coété. Cette céphalée est extrémement vive, paroxystique et 
s’accompagne de phénoménes vaso-moteurs dans la mvitié droite de la face (rougeur de 
la pommette et de la moitié droite du front) et de larmoiement. 

Quarante-huit heures environ aprés le début de cette violente migraine se produit en 
une nuit une paralysie de la Vi* paire. Au dire du malade, I'ceil droit était trés forte- 
ment dévié en dedans. Trés rapidement, en quelques jours, les phénoménes douloureux 
disparaissent, le malade gardant seulement un peu de lourdeur de téte. La paralysie 
rétrocéde beaucoup plus lentement, mais quinze jours aprés son apparition, tous les 
mouvements de l’ceil droit sont redevenus normaux. 

A la suite de cette premiére crise, la santé du malade redevient excellente pour plu- 
sieurs mois ; Edmond D... reprend son travail de bijoutier sans éprouver 4 aucun mo- 
ment de céphalée ni de troubles oculaires., 

Au mois de septembre 1913, sans qu'il se soit produit aucun épisode fébrile, nouvelle 
crise de migraine avec paralysie oculaire, précédée seulement de quelques troubles psy- 
chiques : dégodt du travail, tristesse inexplicable. La crise de migraine se reproduit 
avec les mémes caractéres qu’au mois de juin 1912 : céphalée trés violente avec irra- 
diations et troubles vaso-moteurs; puis deux ou trois jours aprés se constitue en une 
nuit la paralysie oculaire qui touche la ///* paire; la paupiére est complétement tombante 
et I’ceil immobilisé en position externe, latérale droite. Disparition de la cépbalée en 
quelques jours, rétrocession beaucoup plus lente de la paralysie; les mouvements ocu- 
laires sont & peu prés normaux au bout de trois semaines 

Le malade remarque que s’il essaie de fermer |’@il sain pendant la marche, il éprouve 
un entrainement trés marqué vers la droite. Au moment de la premiére crise, au con- 
traire, il a remarqué dans les mémes conditions un entrainement trés marqué vers la 
gauche. 

Jusqu’au mois de janvier 1914, absence de tout symptéme pathologique; le malade re- 
prend son métier comme par le passé. 

En janvier 1914, nouvelle crise de migraine, toujours du cété droit, avec paralysie de 
la [II¢ paire. Evolution identique a celle de la deuxiéme crise. 

La derniére crise (avril 1914), pour laquelle le malade vient consulter, est d’allure plus 
grave. La migraine dure depuis huit jours lorsque le malade est vu pour la premiére 
fois. La topographie de la céphalée est toujours la méme, et la palpation révéle une 
hyperesthésie marquée des téguments et la pression du nerf sus-orbitaire est extréme- 
ment douloureuse. 

On constate une paralysie complete de la VI* paire droite, qui est apparue quarante- 
huit heures aprés le début de la céphalée et qui, pendant vingt-quatre-heures, a été pré- 
cédée de diplopie. 

On constate également de légers troubles vaso-moteurs dans la moitié droite de la face 
et du larmoiement. 

L’examen systématique des paires craniennes ne révéle aucun trouble pathologique ; 
en particulier, la IIl* et la V* paires ne paraissent pas touchées. 

L’examen du fond de I’ceil montre une papille normale; seules les veines rétiniennes 
sont un peu volumineuses. 
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Dans les jours qui suivent, la céphalée rétrocéde assez rapidement, puis la paralysie 
de la VIe disparait en une quinzaine de jours. 

Quelques jours aprés, sans qu’aucun phénoméne douloureux se reproduise, apparait 
en une nuit une paralysie totale de la Ill* paire. Il existe un ptosis complet, une para- 
lysie totale des muscles extrinséques et des muscles tntrinséques : forte mydriase, le 
réflexe irien 4 la lumiére et & l’‘accommodation est aboli pour I’ceil droit. 

Par contre, la VI* et la [V* paire paraissent intactes; en particulier, les mouvements 
produits par le grand et le petit obliques sont faciles 4 observer. 

L’examen complet du systéme nerveux ne nous révéle aucune atteinte des autres 
paires craniennes ; pas d’anesthésie dans le territoire du trijumeau, pas d’atteinte du 
facial. 

Les réflexes tendineux sont forts, le réflexe cutané plantaire se fait en flexion. I! 
n’existe aucun trouble de la sensibilité. L’épreuve du vertige voltaique est sensiblement 
normale. 

La ponction lombaire pratiquée huit jours aprés l’apparition de la paralysie de la 
IIl* paire a donné un liquide clair, sans hypertension, avec légére hyperalbuminose sans 
lymphocytose appréciable. 

La réaction de Wassermann est négative dans le liquide céphalo-rachidien et dans le 
sang. 

A l'heure actuelle, c’est-a-dire plus de trois semaines aprés le début de la paralysie de 
la Ile paire, les phénoménes douloureux ont disparu; la paralysie des muscles intrinseé- 
ques a rétrocédé la premiére. Il persiste seulement un degré modeéré de mydriase de I'wil 
droit; le ptosis est moins marqué, mais la motilité des muscles extrinséques est encore 
trés réduite. 

En résumé, chez un individu agé de 24 ans, sans aucun antécédent patholo- 
gique, se sont produites, depuis deux ans, quatre crises de migraine ophtalmo- 
plégique, 4 intervalles de plus en plus rapprochés, avec atteinte tantét de la 
VI* paire, tantdt de la Ill* et, enfin, au moment de la quatriéme crise, atteinte 
successive de la VI° et de la III* paire 

Notre malade présente done une forme typique de cette curieuse affection, 
décrite pour la premiére fois par Gubler en 41860, et pour laquelle Mébius pro- 
posa le terme de paralysie oculaire périodique. 

Cette affection est loin d’étre fréquente, puisque 4 l’heure actuelle une cen- 
taine de cas seulement ont été publiés 

La céphalée, chez notre malade, réalise l’aspect classique et siége du méme 
cété que la paralysie, ce qui est la régle, paralysie qui ne se constitue qu’au bout 
de quelques jours. 

Nous n’avons pas constaté de symptémes particuliers, sauf une certaine 
fatigue, une tristesse, qui permettent au malade de prévoir la crise migrai- 
neuse. En tout cas, pas de scotome scintillant, pas de phénoménes de petit 
mal, pas de troubles psychiques graves comme cela a été signalé dans quel- 
ques observations. 

La paralysie survient au bout de quelques jours, en moyenne six 4 huit jours, 
un peu plus rapidement dans notre cas (48 heures) ; en méme temps les phéno- 
ménes douloureux s’atténuent et disparaissent. Chez notre malade, Ja VI* paire 
fut la premiére touchée. Cette atteinte isolée de la VI* paire est particuliére- 
ment rare, trés peu de cas en ont été publiés Par contre, la paralysie de la 
Ill* paire réalise le type habituel de la migraine ophtalmoplégique, paralysie 
d’ailleurs souvent limitée aux muscles extrinséques. 

Nous n’avons relevé aucun cas de paralysie successive de la VI* et de la 
lll* paire, telle qu’elle a été réalisée lors de la quatriéme crise. Seuls ont été 
publiés des cas de paralysies simulianées de la VI* et de la IV* paire, ou de la 
Ill* paire des deux cdtés. 

Une constatation importante au point de vue du pronostic est celle de la durée 
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de la paralysie. En moyenne, les troubles paralytiques durent un mois, mais 
l'étude des observations publiées montre combien variable est la durée de la 
période paralytique. Cependant, un fait est & retenir chez notre malade : a 
chaque crise, la durée de la paralysie va en croissant, quinze jours a la premiére 
crise, plus d’un mois a la derniére. 

Notons encore un point particulier : la paralysie des muscles intrinséques a 
rétrocédé plus rapidement que celle des muscles extrinséques ; c’est généra- 
lement l’inverse qui se produit. 

Dans les intervalles des crises, il semble qu'il ne persiste aucun trouble de la 
motilité oculaire alors que dans beaucoup de cas on constate une parésie per- 
manente plus ou moins marquée qui s’aggrave au moment de la crise migrai- 
neuse, parésie qui, d’ordinaire, va en s’accentuant aprés chaque crise et peut 
aboutir 4 une paralysie permanente 

L’intervalle entre chaque crise ophtalmoplégique peut étre trés variable. Elles 
peuvent revenir avec une certaine périodicité ; ou bien, au contraire, s’espacer 
d’une facon trés irréguliére. Un éiément de gravité est le rapprochement des 
crises. 1] semble bien que ce soit le cas chez notre malade (145 mois, 4 mois, 
2 mois et demi). 

Nous n’insistons pas sur l'association d’autres troubles nerveux qui ont été 
signalés dans quelques observations, mais: qui existent 4 peine dans notre cas 
(troubles vaso-moteurs, larmoiement). 

Disons également que notre malade n'a jamais présenté de crises de migraine 
simple, fait qui a été signalé a plusieurs reprises, particuliérement par les 
auteurs qui font, de la migraine ophtalmoplégique, une simple forme de la 
migraine banale 

On sait, en effet, combien est obscure la pathogénie de la migraine ophtal- 
moplégique. Nous ne rappellerons pas toutes les théories proposées, et nous ne 
voulons pas discuter si la migraine ophtalmoplégique est radicalement distincte 
de la migraine simple, ou si elle n’est qu'une forme particuliére de cette affec- 
tion, comme le voulait Charcot. 

Cependant, si dans un certain nombre de cas on n’a constaté aucune lésion 
anatomique des centres nerveux, il existe quelques observations dans lesquelles 
la migraine ophtalmoplégique était Ja manifestation d'une méningite basilaire 
ou d'un néoplasme cérébral, manifestation symptomatique qui peut rester a 
l’état isolé pendant plusieurs années. 

Bien que, dans notre cas, la ponction lombaire n’ait pas révélé de modifica- 
tions notables du liquide céphalo-rachidien, le pronostic, croyons-nous, doit étre 
réservé, étant donné que les phénoménes paralytiques actuellement périodiques 
peuvent, en quelque sorte, se fixer et laisser une paralysie oculaire définitive. 


XIl. Zona Cervical et Paralysie Faciale, par M. A. Sougugs. 


(Cette communication est publiée comme travail original dans le numéro du 
48 mai 1914 de la Revue neurologique.) 


M. Henri Craupe. — J'ai publié, en 1910, avec Scheffer, dans la Presse 
médicale, un cas de zona paralytique des nerfs craniens qui rentrait dans les 
variétés décrites par Ramsay-Hunt. Il s’agissait d’une jeune fille de 28 ans, 
qui présentait une éruption zostérienne occupant le cou, la partie supérieure de 
l’omoplate, la partie de la face correspondant a la branche verticale et la 
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branche horizontale du maxillaire inférieur, la partie moyenne de la face et 
le front du coté gauche. Au niveau de l’oreille, on notait quelques vésicules sur 
le tragus, la face interne du pavillon et la région mastoidienne adjacente. Cette 
éruption s’accompagnait de douleurs vives, de brialures et d’élancements 
dans les deux oreilles. Du méme cété que le zona on observait une paralysie 
faciale périphérique, une paralysie du droit interne de l’ceil gauche, un trouble 
notable de l’accommodation traduisant une parésie de la musculature intrin- 
séque, enfin, une hypoacousie de l’oreille gauche. Dans ce cas, les Ill*, V*, VI° 
Vile, Ville paires craniennes étaient intéressées, et peut-étre la IX* et la X* 
en raison de troubles respiratoires et cardiaques légers. La ponction lombaire 
montra une réaction méningée trés accusée. Nous avons rappelé, & propos de 
ce cas, la théorie qui veut faire du zona une poliomyélite postérieure aigué, et 
l’analogie que l'on a essayé d’établir, au point de vue anatomique, entre les 
nerfs sensitifs craniens et rachidiens. 


M. Laienei-Lavastings. — Le cas dont M. Souques vient de nous entretenir 
est tout a fait analogue a celui dont j'ai parlé tout a l’heure @ propos de la 
communication de M. Souques. 

Je ferai seulement remarquer que chez mon malade les troubles subjectifs 
du cété de l’oreille ont été beaucoup moindres, que le conduit auditif externe 
n’a pas présenté pareille tuméfaction; mais, par contre, qu'il existe une 
anesthésie trés marquée que n’a pas constatée M. Souques. Ce cas sera, d’ail- 
leurs, présenté prochainement a la Société médicale des hépitaux. 


M. Sicarp. — Les réactions motrices, du reste fort rares, consécutives au 
zona, paraissent se cantonner aux régions des membres supérieurs et a la face. 
On n’en a pas signalé, 4 ma connaissance, aux membres inférieurs. 

La raison en est, peut-étre, que les ganglions rachidiens sont, pour les 
membres supérieurs, dans le voisinage intime des trous de conjugaison, la 
compression de la racine motrice pouvant ainsi étre favorisée dans cette tra- 
versée capaliculaire par la congestion hémorragique zostérienne et l’edéme 
ganglionnaire. Il en serait de méme pour l’aqueduc pétreux, la congestion du 
ganglion géniculé pouvant retentir plus aisément sur le nerf facial de voisinage, 
dans ce canal étroit. 

Les ganglions rachidiens lombo-sacrés sont, au contraire, situés dans l’es- 
pace épidural. 
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RESUME (1). 


I. Hypotonicité et Hystérie infantile, par M. Anpré Co..in. 


Présentation de deux enfants : une fille de 14 ans, hystérique épileptique, et 
un garcon de 414 ans, atteint d’une astasie de nature hystérique. L’intérét de 
la communication porte sur trois points : 

1° La précocité. — La fille appartient & une famille de six enfants; le pére 
est mort d’accidents hépatiques éthyliques. Cing enfants issus du mariage ont 
eu un développement retardé, au point de ne marcher qu’a deux ans et demi et 
de ne dire les premiers mots qu’a trois ans. Par contre, la malade, leur sceur, a 
été d'une précocité tout a fait anormale (premiers mots & huit mois, marché a 
neuf mois) 

Le jeune garcon a marché et parlé sensiblement aux mémes ages. 

2° La suggestibilité. — Celle-ci est mise en évidence par le signe du bras net- 
tement positif. 

3° La laxité ligamentaire. — Chez les deux enfants, elle est remarquable. 

La jeune fille ne s'est jamais livré 4 aucun travail manuel de force, cepen- 
dant elle présente une déformation de Madelung, survenue progressivement 
depuis un an, accentuée et généralisée aux articulations radio-carpiennes et 
tibio-tarsiennes. 

Le jeune garcon astasique, nullement entrainé aux exercices d'acrobatie, 
peut sans aucune douleur supporter, lorsqu’il est & plat ventre sur une table, 
qu’on mette ses talons sur sa téte, que son occiput vienne toucher les vertébres 
dorsales lorsqu’il est assis. 

Ces deux cas, quelle que soit la théorie acceptée pour la maladie de Made- 
lung, offrent un exemple trés net de linsuffisance de la fonction ner- 
veuse tonique chez des individus psycho-névropathes, comme cela se rencontre 
a un degré élevé chez les idiots mongoliens. 


ll. Interprétations et Réactions de Défense, par MM. Cuares BLONDEL 
et ANDRE P&LIssIER. 


Observation d’une débile persécutée; elle affirme que, pour l’enlaidir et la 
rendre malade, on la touche et on la pique. Mais ces attouchements, ces 
piqires, elle ne les constate ni immédiatement, ni directement; elle les sup- 
pose, elle n’en a d’autre preuve que son enlaidissement et son état de faiblesse. 
Attouchements et piqures sont donc pures interprétations. 

Cependant, contre certains au moins des attouchements dont elle se croit vic- 


(4) Voy. Encéphale, 10 mai 1944 
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time, elle emploie des moyens de défense. C’est ainsi que, pour abriter ses 
organes génitaux, elle porte des pantalons fermés. Ici, comme ailleurs, c’est par 
inférence que la malade affirme qu'on la touche; mais elle ne sent ni quand ni 
comment on la touche. Elle suppose qu’on y emploie les mains, mais jamais 
elle ne les sent agir. Elle n’en conclut pas moins que ses parties génitales sont 
abimées; c’est ici un jugement, une interprétation, non une sensation. Enfin, 
pour expliquer l'état dans lequel sont, 4 ses yeux, ses parties génitales, elle 
estime qu’on a da les toucher et les déformer, sans qu'elle en ait eu sur le mo- 
ment conscience. L’élément sensitivo-sensoriel semble comme enseveli sous la 
superstructure dont il a été le simple prétexte, et rien de ce que dit la malade 
ne permet de préjuger de sa nature. 

En somme, les manceuvres dont la malade se plaint sont de pures hypo- 
théses, de pures conjectures qu'elle fait pour expliquer son état de faiblesse et 
son enlaidissement, ou plutdét les sensations cénesthésiques et visuelles d’ou elle 
conclut qu'elle est affaiblie et enlaidie. Les éléments sensitivo-sensoriels en jeu 
n’vnt done rien de commun avec des attouchements et des piqdres. En pareil 
cas, il convient de parler d'interprétations et non d’hallucinations. 


lll. Tabes, Alcoolisme chronique, Délire de Persécution, par MM. Henn 
Watton et LANGLE. 


Il s’agit d'une femme de 60 ans, alcoolique et tabétique, présentant un délire 
de revendication remarquablement pur de tout élément hallucinatoire. Psychose 
alcoolique et tabétique sont l'une et l'autre essentiellement a base de troubles 
sensoriels; dans le cas actuel, rien de tel, malgrél’atrophie papillaire qui prédis- 
poserait aux hallucinations visuelles 

Si le tabes n'est pas en cause dans la constitution des troubles psychiques, la 


syphilis et l’aleool ont eu du moins pour effet de séniliser la malade. Sans 
doute, dans l’exercice de son délire, elle conserve une certaine activité men- 
tale; sa mémoire parait assez précise et rapide. Pour le reste, elle a des souve- 
nirs d’une imprécision déconcertante. Il y a manifestement diminution de la 


mémoire. 

Les idées de préjudice ont été données comme appartenant souvent aux psy- 
choses d’involution. Tel serait ici le cas. L’affection parait avoir débyté a la 
ménopause, sans rien, semble-t-il, dans les antécédents psychiques de la ma- 
lade, qui pat la faire prévoir. Mais la syphilis et l’alcoolisme étaient bien ca- 
pables d’aggraver les effets de l'age; c'est par la qu’ils ont dd contribuer a l'état 
de cette malade, dont Il’activité délirante n’est pas sans impliquer un certain 
degré d’affaiblissement démentiel. 


IV. Les Psychoses du Choléra, par MM. Osneeia et PitruLesco. 
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